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Trabajo de investigación de post grado sobre Neuropsicología Clínica e Infantil, Trastornos de la 
Comunicación, específicamente del Lenguaje y Terapia. El objetivo fundamental es rehabilitar a 
niños con trastorno expresivo verbal. Las dificultades de comunicación en niños regulares; motiva 
a probar que  la terapia fonética y fonológica, orientada a la estimulación de las áreas de Broca y 
Wernicke es adecuada para  superar estas dificultades. Se explica teóricamente  en el enfoque 
histórico cultural  de Vygotsky, señala que el lenguaje, como los demás procesos psicológicos, 
surge y se desarrolla durante la vida del individuo vinculada estrictamente al medio;  tratado en 
cuatro capítulos: cerebro y lenguaje, adquisición del lenguaje, patología y terapia fonética-
fonológica. Investigación correlacional, no experimental, con método deductivo. A una muestra de  
cincuenta pacientes dividida en dos grupos, niñas/os  entre dos y cuatro años, diagnosticados con 
trastorno expresivo del lenguaje, se ha evaluado  área fonética y fonológica; cuyos resultados han 
evidenciado dislalias de tipo evolutivo moderado.  La aplicación de  terapia fonética al grupo uno y 
fonológica al grupo dos  durante seis meses, ha permitido probar que la estimulación para el área de 
Wernicke ha sido totalmente eficaz 
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Research work on post graduate Clinical Neuropsychology and Child Communication Disorders , 
specifically Language and Therapy . The main objective is to rehabilitate children with verbal 
expressive disorder . Communication difficulties in regular children . Phonetic and phonological 
therapy aimed at stimulating the Broca and Wernicke areas is adequate to overcome these 
difficulties. Learning theory and Vygotsky's development , says that language , like other 
psychological processes , emerged and developed during the life of the individual, " explains 
theoretically the hypothesis ; Treaty into four chapters : brain and language , language acquisition , 
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patients divided into two groups , boys / girls between two and four years , diagnosed with 
expressive language disorder has been evaluated phonetic and phonological area , whose results 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE POSGRADO 
 
INTRODUCCIÓN 
El lenguaje, es considerado como uno de los procesos cognitivos básicos de la psique humana, 
por lo que ha sido estudiado por varias disciplinas, como la psicología, la lingüística y la 
neuropsicología. Cada una de las cuales ha brindado aportaciones no sólo sobre su génesis y 
desarrollo en la ontogenia, sino también acerca de su desintegración en los casos de daño cerebral. 
 
El lenguaje es  una función neuropsicología superior, la cual posee una naturaleza social, una 
estructura mediatizada por el uso de signos y símbolos externos e internos y una regulación 
voluntaria y consciente.  
 
El lenguaje cumple con varias funciones en la vida del hombre: una  comunicativa, que es la 
función primaria y tal vez la más amplia, aunque no la única ni la más importante, otras funciones 
importantes son: la mediatizadora, reguladora, cognoscitiva (intelectual) y emocional. 
 
Con el lenguaje, el sujeto no sólo comunica la información a los demás, sino que mediatiza a 
toda su esfera psicológica; regula y organiza no sólo la memoria y la atención, sino toda su vida en 
general; es un medio facilitador de los conocimientos y experiencias, regula, organiza y expresa las 
impresiones emocionales y afectivas. 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cómo actúa la terapia fonética y fonológica  para estimular las áreas de Broca y Wernicke en 






Determinar como la aplicación de la terapia fonética y fonológica  actúa sobre las áreas de 




1. Analizar el resultado positivo de la terapia fonética – fonológica en niños con Trastorno 




2. Verificar si los resultados de la aplicación de la terapia Fonética y Fonológica inciden de 
forma diferente sobre las habilidades  comunicaciónales sociales de los niños con trastorno 




¿De qué manera ayuda la Terapia fonética y fonológica a estimular las áreas de Broca y 
Wernicke, en los niños con Trastorno expresivo del lenguaje?.. 
¿Cómo influye la terapia fonética – fonológica en las habilidades comunicacionales de los niños 




El lenguaje, es considerado como uno de los procesos cognitivos básicos de la psique humana, 
el lenguaje ha sido estudiado por varias disciplinas, como la psicología, la lingüística y la 
neuropsicología. Cada una de las cuales ha brindado aportaciones no sólo sobre su génesis y 
desarrollo en la ontogenia, sino también acerca de su desintegración en los casos de daño cerebral. 
 
“Vigotsky (1995) señala que el lenguaje, como los demás procesos psicológicos, surge y se 
desarrolla durante la vida del individuo” 
 
Se considera al lenguaje como una función neuropsicológica superior, la cual posee una 
naturaleza social, una estructura mediatizada por el uso de signos y símbolos externos e internos y 
una regulación voluntaria y consciente (Luria, 1969).  
 
El lenguaje cumple con varias funciones en la vida del hombre: una  comunicativa, que es la 
función primaria y tal vez la más amplia, aunque no la única ni la más importante, otras funciones 
importantes son: la mediatizadora, reguladora, cognoscitiva (intelectual) y emocional. Con el 
lenguaje, el sujeto no sólo comunica la información a los demás, sino que mediatiza a toda su 
esfera psicológica; regula y organiza no sólo la memoria y la atención, sino toda su vida en general; 
es un medio facilitador de los conocimientos y experiencias, regula, organiza y expresa las 
impresiones emocionales y afectivas. 
 
En los últimos tiempos se ha visto un incremento de niños diagnosticados con Trastorno 
Expresivo del Lenguaje  y la  dificultad de estos para comunicarse efectivamente, es por esto que 
nace la necesidad de realizar una investigación que ayude a los terapeutas, maestros y padres a 
enfrentar los déficits de una manera más completa e integral.  Al comprender el sustento 
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neuropsicológico  se podrá mejorar  las estrategias  que se utilizan en  el tratamiento de este 
problema. 
MARCO REFERENCIAL 
CENTRO TERAPÉUTICO VOCES 
 
El Centro Terapéutico VOCES, es un centro de atención privada en las áreas de 
Neuropsicología Infantil, Terapia de Lenguaje, Psicopedagogía, Psicología Clínica y Terapia 
Física,  capacitados para la atención de niños y adolescentes. 
 
Hace 11 años en la ciudad de Quito,  el Centro Terapéutico Voces inicia sus actividades, con un 
staff de 5 Terapistas de Lenguaje, cada una con aproximadamente 6 años de experiencia 
profesional. El rango de  pacientes que en ese entonces se atendía fluctuaba en edades 
comprendidas entre 3 y 6 años tanto hombres como mujeres, los mismos que asistían a sesiones 
individuales de  60 minutos,  de 2 a 3 veces semanales según los requerimientos.  
 
Posteriormente  debido al incremento de las necesidades tanto individuales como familiares de 
nuestros pacientes nos vemos en la necesidad de abrir una sucursal en Cumbaya y de complementar 
nuestros servicios ampliando así la asistencia en las áreas afines que nos permiten realizar un 
trabajo complementario que favorezca efectivamente la evolución de quienes acuden a nuestro 
Centro. 
 
En la actualidad laboran 28 profesionales en sus dos locales; principal en Quito y sucursal en 




Terapia de Lenguaje Trastornos del Aprendizaje 
 
Síndrome de Asperger 
 
 
Programa de Inclusión Escolar 
 
 
Autismo de Alto Funcionamiento 
 
 
Psicología Clínica Infantil 
 
 
Disfemia o Tartamudez 
 
 
Trastornos de comportamiento 
 
 
Terapia de Voz 
 
 






Capacitación a docentes 
 
 






Screening Auditivo Infantil 
 
 
Terapia de Pareja 
 
 










Psicología Clínica para  
Adolescentes y Adultos 
 
 
Psicomotricidad gruesa y fina 
 
 








 En el Centro Voces se plantea un esquema de tratamiento individualizado o grupalcuyo 
objetivo pretende tomar en cuenta la situación  particular tanto de  los pacientes y sus familias.  
 
El personal se prepara permanentemente dentro y fuera del país para mantenerse actualizados en 
los tratamientos, entre los lineamientos terapéuticos están: 
 
 Enfoque Auditivo-oral en la intervención de deficiencia auditiva y retrasos del lenguaje. 
 
 Enfoque ecológico y referencial en el tratamiento de trastornos de la articulación 
 
 Enfoque Conductual ABA y Sistema Pecs en el tratamiento para niños autistas. 
 
 Terapia Racional Emotiva - Cognitivo-Conductual en el tratamiento Psicoterapéutico. 
 
 Integración sensorio-motriz en terapia física. 
 
 Evaluación y Terapia neuropsicológica 
 







1. BALBUCEAR:Se llama balbucear a repetir el sonido de una silaba, una y otra vez (pa-pa-
pa, ma-ma-ma, ba-ba-ba). 
 
2. ECOLALIA: Es la repetición inmediata o diferida que dice un niño, textual de lo que 
escucha.  
 
3. FONEMA: La más pequeña unidad fonológica de una lengua. 
 
4. FONETICA: Parte de la lingüística que estudia los sonidos del lenguaje hablado y su 
evolución, aunque solo desde el punto de vista físico y fisiológico. 
 
5. FONOLOGIA: Parte de la lingüística que estudia los elementos fónicos de una lengua. 
 
6. LENGUAJE: es una actividad humana que nace con el hombre, que sólo a él pertenece y 
que le permite comunicarse y relacionarse al poder comprender y expresar mensajes. 
 
7. LENGUAJE EXPRESIVO: La habilidad para valerse de gestos, palabras y signos gráficos 
para comunicarse. 
 
8. LENGUAJE RECEPTIVO: La habilidad para entender la comunicación oral y escrita y 
también los gestos.  
 
9. MORFOLOGIA: Parte de la gramática que trata de la forma de las palabras y por ello 
también del morfema. 
 
10. MORFEMA: Unidad morfológica mínima. 
 
11. NEUROPSICOLOGIA:Dentro de las neurociencias, la neuropsicología es la encargada de 
estudiar las relaciones entre el cerebro y la conducta, no sólo en personas con algún tipo de 
disfuncionalidad neuronal sino en individuos cuyo organismo funciona normalmente. En lo 
que respecta a individuos con algún problema, esta rama se encarga de evaluar, brindar 
tratamiento y rehabilitar a dichos individuos. Entre otras cuestiones se encarga de: 
 





 Estudiar las consecuencias surgidas de daños en la estructura del cerebro y que se 
manifiestan en la conducta; 
 
12. TERAPEUTA: Se denomina terapeuta a aquel individuo que ostenta habilidades 
especiales logradas a través de la formación y de la experiencia, ya sea en una o más 
áreas de la asistencia sanitaria, y cuya labor preeminente es ofrecer apoyo; en tanto, el 
mencionado apoyo que brinda podrá ser de diferentes índoles, normalmente, se encuentra 
especializado en un área determinada o función y se enfocará, ya sea junto a su cliente o 
paciente, en la consecución de las metas establecidas. Así el terapeuta llevará a cabo la 
terapéutica planteada con la misión de mejorar la calidad de vida de aquel individuo que está 
asistiendo. 
 
13. AREA DE BROCA: Sección del cerebro humano involucrado en la producción del habla, 
procesamiento del lenguaje y comprensión. 
 
14. AREA DE WERNICKE: Parte del cerebro humano, situado en la corteza cerebral, en la 
mitad posterior del giro temporal superior. Pertenece a la corteza de asociación 
especialmente auditiva. Su función primaria es la decodificación auditiva. 
 
15. LINGÜÍSTICA: Es una disciplina cuyo objeto de estudio es el lenguaje humano. Se trata de 
una ciencia teórica dado que formula explicaciones diseñadas para justificar los fenómenos 
del lenguaje, esto es, el diseño de teorías sobre algunos aspectos del lenguaje y una teoría 




















1. CEREBRO Y LENGUAJE 
Recientes estudios y descubrimientos en el campo de la neuroanatomía, el desarrollo biológico 
y la genética han cambiado en forma radical nuestra comprensión acerca del desarrollo del cerebro 
humano. En los últimos años se ha podido demostrar que  entre el cerebro humano y el de los 
primates existen varios aspectos que los diferencian. 
 
El elemento más distintivo  que nos permite diferenciarnos y sobresalir en el reino animal es la 
evolución del lenguaje. Es por estos que existen varias teorías que tratan de explicar cómo 
adquirimos esa capacidad de comunicación y comprensión del mundo que nos rodea. 
 
La escuela formalista, liderada por Noam Chomsky, asegura que en nuestro cerebro hay una 
especie de plantilla innata para la estructura del lenguaje y que la hemos heredado de alguna 
manera. Esta escuela cree en la influencia de la capacidad simbólica en la estructura de la lengua. 
Sin embargo, no aportan ninguna pista sobre cómo llegó esta capacidad a nuestra cerebro.  
 
La escuela funcionalista, propuesta que se  opone a la visión de Chomsky.  Ratifica que la 
estructura del lenguaje es el resultado de las limitaciones impuestas al comunicarse. Los más 
radicales funcionalistas, como Elizabeth Bates, consideran que para poder ejecutar el lenguaje es 
necesario un dispositivo muy poderoso en la cabeza, una red neuronal de cierta sofisticación.  
 
La escuela sistematista. Considera que el lenguaje es un sistema complejo en cuya estructura 
participan muchos inputs. La contribución de una plantilla, aunque mínima, y la capacidad de 
procesar información simbólica son los dos aspectos que más influyen en la creación de este 
sistema. 
 
 A través de los años ontogenéticamente  el cerebro ha evidenciado cambios sutiles, que 
implican cualidades anatómicas y de comportamiento. Entre ellos se destacan: 1) la expansión del 
dominio de los sistemas pre frontales, cruciales en el proceso de lenguaje; 2) cambios en las redes 
neuronales de nuestro sistema motriz, que permiten que seamos capaces de articular el habla para 




rápidamente; 3) la implicación del cerebelo, de modo que el sistema motriz hace un trabajo mental 
de automatización, y 4) la participación de la estructura profunda de nuestro cerebro. 
Por todo esto podemos determinar que es el lenguaje en sí mismo el principal motor de la 
evolución del cerebro ya que ha dirigido la mayoría de sus grandes cambios. Esto no quiere decir  
que hace 2,5 millones de años el ser humano no hablara, sino que durante un largo período de 
tiempo existió una forma básica de lenguaje (bautizada por los expertos como «lenguaje protal») 
que fue demandando determinadas funciones al cerebro y que éste ha ido resolviendo.  
 
El término «construcción de un nicho» es probablemente la mejor manera de acercarse a esta 
idea de evolución. Los humanos hemos construido el nicho de la comunicación simbólica, que ha 
obligado a los cerebros a mejorar y adaptarse a ese nicho. 
 
1. “El lenguaje como una función neuropsicológica superior, la cual posee una naturaleza 
social, una estructura mediatizada por el uso de signos y símbolos externos e internos y una 
regulación voluntaria y consciente” (Luria, 1969) 
 
2. El lenguaje cumple con varias funciones en la vida del hombre: una  comunicativa, que es la 
función primaria y tal vez la más amplia, aunque no la única ni la más importante, otras 
funciones importantes son: la mediatizadora, reguladora, cognoscitiva (intelectual) y 
emocional. Con el lenguaje, el sujeto no sólo comunica la información a los demás, sino que 
mediatiza a toda su esfera psicológica; regula y organiza no sólo la memoria y la atención, 
sino toda su vida en general; es un medio facilitador de los conocimientos y experiencias, 
regula, organiza y expresa las impresiones emocionales y afectivas. 
1.1 NEUROANATONIA DE AREAS DEL LENGUAJE 
La corteza cerebral es considerada la parte más nueva (evolutivamente) y la más grande del 
cerebro. Es aquí donde ocurre la percepción, la imaginación, el pensamiento, el juicio y la decisión.  
Es ante todo una delgada capa de materia gris, de aproximadamente 6 neuronas de espesor, por 
encima de una amplia colección de vías de materia blanca. Esta capa incluye unos 10.000 millones 
de neuronas, con cerca de 50 trillones de sinapsis.  
 
Las circunvoluciones se encuentran compuestas por  “crestas” que se llaman “giros”, y “valles” 
que se llaman surcos. Varios de los surcos son  pronunciados y largos, y se usan como límites 





La parte delantera se llama lóbulo frontal. Este es  especialmente importante: es el responsable 
de los movimientos voluntarios y la planificación y se piensa que es el lóbulo más importante para 
la personalidad y la inteligencia. 












En la parte posterior del lóbulo frontal, a lo largo del surco que lo separa del lóbulo parietal, 
existe un área llamada cortex motor.  Las partes más bajas de la cortex motor, cercanas a las 
sienes, controlan los músculos de la boca y la cara. Las partes del cortex motor cercanas a la parte 
superior de la cabeza controlan las piernas y los pies. Por debajo  de los lóbulos frontales se 
encuentra  el lóbulo parietal (que en latín significa “pared”). Este incluye un área llamada cortex 
somatosensorial. 




















El área especial del lóbulo temporal es la cortex auditivo está íntimamente conectada con los 
oídos y especializada a la audición el oído. Se localiza cerca de las conexiones del  lóbulo temporal 
con los lóbulos parietal y frontal.  
 
En la parte posterior de la cabeza se encuentra el lóbulo occipital. En la parte posterior del 
lóbulo occipital está ubicado elcórtex visual, la cual recibe información desde los ojos y se 
especializa, por supuesto, en la visión.  
Las áreas de los lóbulos que no están especializadas se llaman córtex de asociación. Además de 
conectar las cortezas sensorial y motora, se piensa que éstas, son también el lugar donde nuestros 
procesos de pensamiento ocurren y muchas de nuestras memorias son finalmente almacenadas.  
 
Al mirar el  cerebro desde la parte superior, se evidencia una división en dos mitades desde 
adelante hacia atrás. Existen dos hemisferios, como si tuviésemos dos cerebros en lugar de solo 
uno; esas dos mitades se encuentran  íntimamente unidas por un arco de materia blanca llamado 
cuerpo calloso.  
 
Cada una de las dos mitades se  especializa en determinadas actividades. El hemisferio 
izquierdo está relacionado con la parte derecha del cuerpo (normalmente), y el hemisferio derecho 
está relacionado con la parte izquierda del cuerpo.  Además, es el hemisferio izquierdo el que 
normalmente tiene el lenguaje, y parece ser el principal responsable de sistemas similares como las 
matemáticas y la lógica. El hemisferio derecho tiene más que ver con cosas como la orientación 
espacial, el reconocimiento de caras, y la imagen corporal. También parece que gobierna nuestra 
capacidad de apreciar el arte y la música.  
 
En la presente investigación vamos a dar énfasis a las áreas del lenguaje exclusivamente,  las 
mismas que son: 
1. Área de Broca 
2. Área de Wernicke 
3. Giro angular 




5. Motora suplementaria 
6. Área frontal premotora asociativa 
7. Ínsula o Isla de Reil 
8. Área de recepción sensorial primaria 
9. Área de recepción visual primaria 
10. Área de recepción auditiva primaria 
11. Fascículo Arqueado 
El lenguaje es una función básicamente  del hemisferio cerebral  izquierdo, sin que esto 
signifique que el hemisferio derecho no tome participación, tiene acción en la comprensión de 
insultos y palabras ofensivas, en el contenido afectivo del lenguaje, permite entender el mensaje en 
función de la entonación que se usa; las frases de doble sentido, etc.. 















Los centros del lenguaje son las estructuras que fueron más tempranamente descubiertas.  
 
Paul BROCA (28 de junio de 1824 - 9 de julio de 1880) fue un médico, anatomista y 
antropólogo francés, cuyo campo de estudio  fue el descubrimiento del centro del habla (ahora 
conocido como el área de Broca, o tercera circunvolución del lóbulo frontal). Fue capaz de llegar 
a este descubrimiento a través de estudios de cerebros en pacientes afásicos (personas incapaces de 
hablar).Su primer paciente en el Hospital Bicêtre, llamado Leborgne y apodado "Tan" (debido a su 




cerebro, precisamente en el área que controlaba el habla. En 1864, tras hacer estudios postmortem a 
casi una decena de afásicos, observó que todos tenían una lesión en la corteza prefrontal inferior 
del hemisferio izquierdo, que desde entonces recibe su nombre. 
Carl WERNICKE (1848-1905), en 1874 el médico alemán describe el síndrome afásico que 
lleva su nombre (síndrome de Wernicke) y que es parcialmente opuesto al descrito por Broca. La 
afasia de Wernicke se da por una lesión temporal-parietal izquierda. La comprensión es lo más 
alterado, siendo la fluencia normal. Sin embargo el contenido del lenguaje de estos pacientes 
también está alterado en la forma que a veces se ha denominado "ensalada de palabras" (las 
palabras están bien pronunciadas pero su contenido solo se ajusta parcialmente a la gramática y 
objetivo comunicativo del sujeto). 
 
El área de Broca, está localizada en la parte inferior del lóbulo frontal izquierdo Área 44 de 
Brodman y su anillo circundante compuesto por las áreas 45, 47, 12 y 6. En las 47, 45 y 12 se 
planifica y programa, fonología y morfología y se establecen dependencias sintácticas. Las órdenes 
motoras se proyectan a la corteza premotora adyacente (área 6) y a la parte inferior de la corteza 
motora (área 4). A si, un paciente que haya tenido un daño en esa área pierde la capacidad de 
hablar, lo que se llama afasia de expresión.  
 
El área de Wernicke, córtex asociativo auditivo de la zona posterior de la circunvolución 
temporal superior (área 22) y las zonas adyacentes de corteza heteromodal de las áreas 37, 39 y 40 
de Brodman se conecta con el área de Broca por medio del Fascículo Longitudinal Superior,  justo  
al lado del córtex auditivo. Esta región es responsable del análisis de los estímulos auditivos, la 
concatenación fonológica, las representaciones multi-silábicas y el acceso al léxico y el 
procesamiento de símbolos escritos. Es importante para comprensión de palabras y la producción 
de discurso significativos. La lesión a este nivel daría lugar a la afasia de recepción, dando como 
resultado un discurso fluido pero carente de significado, por lo que no seríamos capaces de 
entender lo que se  está diciendo.  
 
Ocasionalmente, se puede presentar un daño en las conexiones entre las áreas de Wernicke y 
Broca. Esto lleva a una afasia de conducción. Las personas con este problema pueden entender el 
lenguaje bastante bien, y pueden producirlo igualmente bien. Pero no pueden repetir algo que 
acaban de oír.  
 
El giro angular, que se ubica justo por encima y debajo del área de Wernicke, sirve como 
conexión entre los centros del lenguaje y el cortex visual. Si esta área es dañada, la persona sufrirá 





Área Motora.- Bordeando la cisura de Rolando, se halla la circunvolución frontal ascendente, 
correspondiente al área 4 de Brodman. Es la extensión del área dedicada al control motor del 
mecanismo oral y de la mano, contribuye a que la coordinación del movimiento sea rápida y 
precisa, cuando se habla, canta, se cambia de expresión facial o se escribe. 
Área motora suplementaria, se sitúa delante del área motora y ocupa partes de las áreas 6, 8, 
44. Es la responsable de la iniciación de la actividad motora y está implicada en el control de los 
movimientos secuenciales como la producción del habla. 
 
Área frontal promotora asociativa, formada por las áreas 45, 46, partes de la 47 y la 9. Está 
relacionada con el área de Broca y el Área Motora Suplementaria para el comportamiento de la 
escritura y el habla. 
Ínsula o Isla de Reil, opérculo parietal y el temporal relacionado con la producción del habla. 
 
Área de recepción sensorial primaria, comprende las áreas 1, 2 y 3. Participa en la 
interpretación de la presión y el tacto en la lecto-escritura en Braille y proporciona el feedback a las 
estructuras que interviene en el habla y la audición. 
 
Área de recepción auditiva primaria, áreas 41 y 42, aquí se transmiten los estímulos auditivos 
hasta esta zona en donde son analizados. 
 
Área de recepción visual primaria, recibe los estímulos visuales, los analiza, elabora y conecta 
con estímulos procedentes de otras partes del cerebro y la memoria. Está implicada en el 
reconocimiento de letras. 
 
Fascículo Arqueado.- Conecta el área de la Asociación Auditiva con el fascículo longitudinal 
(área de Broca). 
 











1.2 CIURCUITO DE LA COMUNICACIÓN 
Platón durante el siglo 1 antes de Cristo da una explicación en sus “Diálogos” sobre las ideas de 
Sócrates y las suyas propias. Presentando interesantes dudas y propuestas con respecto al lenguaje. 
Estos serán  los primeros planteamientos sobre lo que luego sería la ciencia lingüística. Una de esas 
cuestiones es la de la representación de la esencia de la cosa y no la cosa misma por medio del 
signo. Al respecto Platón dice que el lenguaje es un órganon para comunicar a otro algo sobre las 
cosas. 
Los principales modelos de la comunicación que describen un circuito de la misma son: 
 
1.2.1 Modelo Lingüístico de Bühler 
 
En el siglo XIX, el lingüista y filósofo alemán Karl Bühler, seguidor de Platón, encontró que al 
hablar de que “uno comunica a otro sobre cosas” está designando tres fundamentos de relaciones;  
definió al lenguaje como un órganon, es decir, un sistema en cuanto conjunto de relaciones que 
componen un todo coherente. Ese órgano sirve para comunicar a otro algo sobre las cosas a través 
de un fenómeno perceptible por los sentidos que es la enunciación. 
 
Para Bühler, el fenómeno perceptible es,  la enunciación o emisión lingüística que tiene tres 
funciones de sentido o funciones semánticas: 
 
Representativa: símbolo de las cosas y sus relaciones. Se produce por la relación entre el signo y la 





Expresiva: que depende del emisor y es el síntoma de su interioridad.se produce por la relación 
entre signo y emisor, en ella el emisor manifiesta su interioridad, realiza una interpretación 
subjetiva de las cosas. 
 
Apelativa: que es la señal para el receptor. Se produce por la relación entre el signo y el receptor, y 
se manifiesta por el intento de actuar sobre la voluntad del otro. 
 
1.2.2 El Modelo de las Funciones del Lenguaje de Jakobson 
 
Román Jakobson nació en Moscú,  inició  estudios de lenguas orientales,  era un investigador 
teórico más que un empírico y se interesaba en la multidisciplinariedad. Es quién da la primera 
definición moderna del fonema: "Impresión mental de un sonido, unidad mínima distintiva o 
vehículo semántico mínimo". Reduce todas las oposiciones fonológicas posibles a solamente doce: 
vocálico/no vocálico, consonántico/no consonántico, compacto/difuso, sonoro/no sonoro, 
nasal/oral, etc., lo que ha suscitado muchas objeciones, sobre todo por su carácter reduccionista 
(mantiene una tendencia excesiva hacia las clasificaciones binarias, que no siempre se ajustan a una 
realidad lingüística más variada). Fue  pionero de la fonología diacrónica con su trabajo de 1931. 
 
Sus investigaciones sobre el lenguaje infantil fueron también muy innovadoras, al destacar el 
papel universal que en el mismo tienen las oclusivas y las nasales. También son modélicos, 
sugerentes y pioneros sus estudios sobre las afasias, en los que deslinda dos tipos de anomalías: las 
relacionadas con la selección de unidades lingüísticas o anomalías paradigmáticas, y las 
relacionadas con la combinación de las mismas, o anomalías sintagmáticas. 
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El circuito de la comunicación verbal de Jakobson consta de seis elementos: Un destinador 
(emisor) que emite un mensaje que llega a un destinatario (receptor). El mensaje debe hablar de 
algo, es decir, para que el mensaje se comprenda se requiere un contexto: aquello de lo cual se 
habla.  
 
Otro elemento del circuito es el código que, por su parte, asegura la comunicación en cuanto es 
común a destinador y destinatario; es el idioma imprescindible para que puedan comprenderse 
emisor y receptor. El último de los elementos es el contacto que es el canal o medio físico por el 
cual transita el mensaje pero es, además, el contacto psíquico que se produce entre el destinador y 
el destinatario. 
 
1.2.2.1 Replanteamiento al Modelo de Circuito de la Comunicación de Jakobson 
 
El replanteamiento a este modelo nace a partir del concepto de competencias que poseen el 
emisor y el receptor. Este replanteamiento no tiene que ver con las funciones sino con los 
elementos del circuito. 
 
La adquisición de competencias es permanente y se lleva a cabo de diferentes maneras y tienen 




1. Hábitos de conducta 
2. Experiencias propias y ajenas 
3. Relaciones sociales, grupales, etc. 
El código de la lengua es potencialmente común a todos los hablantes, sin embargo algunos lo 
hablan mejor que otros y esto depende de  la situación en que se encuentren y por las que hayan 
atravesado;  el lenguaje se aprende bajo condicionamientos o restricciones que impone la misma 
práctica, por lo  que no todos tenemos el mismo conocimiento de la lengua ni la misma 
experiencia, ni la usamos de la misma manera, ni hablamos y escuchamos del mismo modo. Es por 
esto que algunos tenemos mayor o menor conocimiento que otros para la codificación y 
decodificación de los mensajes.  
 
1) Las competencias lingüísticas son los conocimientos de la gramática de la lengua.  La 
competencia comunicativa incluye a la anterior y la pone en circulación junto con otros 
saberes o conocimientos de una misma sociedad. Con respecto a las competencias 
lingüísticas uno se puede preguntar acerca de las competencias no lingüísticas, es decir, las 
paralingüísticas. Estas son el lenguaje que no utiliza palabras sino gestos, miradas, mímica. 
 
2) Competencia ideológica y cultural son el conjunto de actitudes interpretativas y evaluativas, 
estas reúnen los conocimientos que poseemos con relación al mundo, es decir, las facilidades 
o dificultades para leer el universo simbólico. En la competencia ideológica, además del 
universo simbólico, se llevan a cabo una serie de procedimientos que permiten la 
interpretación y la evaluación de dichos objetos. 
 
3) Determinaciones “psi” son, psicológicas, psicoanalíticas, psiquiátricas. No es una 
competencia que se adquiere sino, una determinación a la que uno está sujeto. Es un 
conjunto de determinaciones individuales de las que tampoco uno es demasiado consciente, 
y que pueden alterar en diferentes sentidos los mensajes. 
 
4) Restricciones del universo del discurso,  operan como filtros en el discurso, en el sentido de 
que limitan lo que puede y debe ser dicho según la situación de inscripción de los 
enunciados. Es posible hablar de restricciones de género,  de tema, de estilo, de léxico, de 
tipologías discursivas; que actúan como filtros. 
1.3 LENGUAJE, LENGUA, HABLA, PALABRA Y ESCRITURA 





Es la forma que tienen los seres humanos para comunicarse. Es un conjunto de signos, tanto 
orales como escritos, que a través de su significado y su relación permiten la expresión y la 
comunicación humana. “El lenguaje es aquella función compleja que permite expresar y percibir 
estados afectivos, conceptos, ideas, por medio de signos acústicos o gráficos” (Trastornos del 
Lenguaje/ Jean A. Rondal – Xavier Cerón/ Paidos/ 2010) 
 
El lenguaje se da gracias a diferentes y complejas funciones que realiza el cerebro. Estas 
funciones están relacionadas con la inteligencia y memoria lingüística. Es la  complejidad del 
lenguaje lo que genera las grandes diferencias que separan al hombre de los animales, ya que si 
bien estos últimos también se comunican entre sí, lo hacen a través de medios instintivos. 
Otra característica del lenguaje es que comienza a desarrollarse y a cimentarse a partir de la 
gestación, y se configura de la relación del individuo con el mundo que lo rodea. De este modo, 
aprende a emitir, a escuchar y a comprender ciertos sonidos y no otros, planificando aquello que se 
pretende comunicar de una manera absolutamente particular. 
 
Las teorías modernas apuntan a que el leguaje es parte integral de nuestro cerebro, por lo que se 
va a manifestar de una forma u otra, y la educación lo que hace es desarrollar este impulso y 
habilidad latente en nosotros. 
 
El lenguaje está compuesto de reglas sociales comunes que incluyen: 
Significado de las palabras ("estrella" se puede referir a un objeto brillante en el cielo nocturno o a 
una actriz célebre). 
 
Creación de nuevas palabras (amigo, amistoso, enemigo). 
 
Combinación de las palabras ("Fernanda entró a la nueva tienda" en vez de "Fernanda tienda 
entró nueva ") 
 
Combinaciones de palabras apropiadas a cada situación dada ("¿Podría mover el pie, por 
favor?" podría convertirse con rapidez en "¡Por favor, mueva el pie, que me está dando un 
pisotón!" si la primera petición no produce resultados). 
1.3.2 Lengua 
 
“Es el conjunto de los elementos que conforman el medio de la sociedad de una sociedad dada”. 





El término lengua hace referencia al modo de expresión de una comunidad humana de cierta 
entidad. "Sistema lingüístico que se caracteriza por estar plenamente definido, por poseer alto 
grado de nivelación, por ser vehículo de una cultura diferenciada y, en ocasiones, por haberse 
impuesto a otros sistemas lingüísticos"5. La lengua es susceptible de análisis ya que es un objeto 
concreto. Sus unidades así como estas asociaciones que se establecen entre ellas son en esencia 
psíquicas, pero no abstractas. 
1.3.3 Habla 
 
Es considerada la parte social del lenguaje, es algo externo al individuo, que por sí solo no 
puede alternarla en su estructura, el habla es uniforme, es un sistema organizado de signos de 
carácter arbitrario, que los seres humanos adquirimos a través de la comunidad a la que estamos 
insertos. El habla es un hecho netamente individual del lenguaje, por lo tanto no es homogénea sino 
cambiante, circunstancial, siendo además, un objeto concreto de orden físico y fisiológico, por ser 
que en ella intervienen órganos auditivos y articulatorios. Este está sujeto a la voluntad de cada 
individuo; el habla va a ser la forma de manifestación de la lengua en el discurso, comprendiendo, 
por un lado, las combinaciones que libremente elija cada persona y por otro lado, en concordancia 
con los actos de fonación. 
1.3.4 Palabra 
 
Es la representación gráfica de la palabra hablada, puede ser estudiada desde distintos enfoques, 
así: 
 
Criterio fonológico, define a la palabra como el segmento limitado por pausas que constituyen 
el núcleo posible de un grupo acentual. 
 
Criterio morfológico, la palabra es la mínima forma libre caracterizada por la posibilidad de 
aparecer libremente en cualquier posición de la cadena hablada. 
 
Criterio funcional, la palabra es una unidad dotada de función. 
 
Criterio semántico, la palabra es la asociación de un sentido dado y un conjunto de sonidos dado 
dentro de una función  gramatical. 
1.3.5 Escritura 
 
Del latín scriptura, es la acción de escribir, es representar las palabras o las ideas con signos 




1.4 FUNCIONES DEL LENGUAJE 
El lenguaje se usa para comunicar una realidad (sea afirmativa, negativa o de posibilidad), un 
deseo, una admiración, o para preguntar o dar una orden. 
 
Funciones del lenguaje son aquellas expresiones del mismo que pueden transmitir las actitudes 
del emisor (del hablante, en la comunicación oral y del escritor, en la comunicación escrita) frente 
al proceso comunicativo. Las funciones del lenguaje son los diferentes objetivos, propósitos y 
servicio que se le da al lenguaje al comunicarse, se habla con un objetivo vago o preciso lo 
importante es que siempre hay un objetivo.  
 
Según sea como utilicemos las distintas oraciones que expresan dichas realidades, será la 
función que desempeñe el lenguaje. 
 
El lenguaje (es decir, la capacidad humana de comunicarse mediante un sistema de signos 
sonoros articulados) tiene las siguientes funciones: 
1.4.1 Función Representativa o Referencial 
 
Se usa cuando pretendemos meramente transmitir una información, sin hacer valoraciones sobre 
ella ni pretender reacciones en nuestro interlocutor, por ejemplo cuando decimos “está lloviendo”, 
o “la capital de Marruecos es Rabat”. Esta función se centra, dentro de los elementos de la 
comunicación, en el mensaje, aunque también hay quien dice que se centra en la realidad exterior o 
referente (los elementos de la comunicación están explicados al final de este artículo). 
1.4.2 Función Expresiva o Emotiva 
 
Es utilizada cuando el emisor (elemento en el que se centra esta función) pretende dar cuenta de 
su estado físico o anímico, como cuando  decimos que odiamos las verduras. 
1.4.3 Función Apelativa o Conativa 
 
Mediante el uso de esta función normalmente pretendemos provocar una reacción en el receptor, 
que es el elemento fundamental aquí. Es decir, queremos que haga algo, o que deje de hacerlo. Es 
la función principal cuando, por ejemplo, decimos “vete a tomar el aire”, “abre la ventana, por 
favor” o “cállate”. 





La usamos para comprobar que el canal (elemento fundamental) sigue abierto, es decir, que la 
comunicación es físicamente posible. Por ejemplo, cuando hablando por el móvil preguntamos si 
nos oyen, o cuando usamos coletillas. Ejemplos de coletillas, en cursiva: “Te quedas ahí quieto, 
¿eh?“; “ayer lo pasé genial en la fiesta, ¿sabes?“. 
1.4.5 Función Poética o Estética 
 
Se pretende crear belleza usando el lenguaje. Es la función principal en poemas, novelas, obras 
de teatro y canciones. También es una de las principales funciones en los refranes. Esta función, al 
igual que la representativa, se centra en el mensaje, pero al contrario que ella, en su forma y no en 
su contenido. Cualquier poema es un ejemplo de la función estética del lenguaje. Por ejemplo: “Y 
yo me la llevé al río, / creyendo que era mozuela, / pero tenía marido.” (Federico García Lorca/ 
La casada infiel/ Primera estrofa). 
1.4.6 Función Metalingüística 
 
Se utiliza cuando se usa la lengua para hablar de la misma lengua u otra cualquiera. Por 
ejemplo, cuando decimos “burro se escribe con b”, o “the es el artículo en inglés”. Esta función se 
centra en el código, es decir, en la lengua respectiva de la que se hable. 
 
Las tres primeras funciones son comunes a cualquier acto de comunicación. A las otras tres, 
más propias del lenguaje, se les llama funciones lingüísticas. 
 
No está de más decir que casi cualquier acto de comunicación verbal alberga más de una de las 
funciones: por ejemplo, cuando gritamos “¡Sácame el dedo del ojo!” estamos usando al mismo 
tiempo las funciones apelativa y expresiva; cuando decimos “¡Qué bien, mañana es mi 
cumpleaños”, la expresiva y la representativa; al decir “El semáforo ya está en verde” usamos las 
funciones representativa y apelativa (transmitimos la información, y al mismo tiempo queremos 
que el conductor arranque); si decimos a un compañero “¡Barco se escribe con b, animal”, hacemos 




2. ADQUISICIÓN DEL LENGUAJE 
2.1 DESARROLLO DEL LENGUAJE 
La adquisición de la lengua maternales el proceso cognitivo por el cual todos los seres humanos 
adquieren la capacidad de comunicarse verbalmente usando una lengua materna. 
 
Este desarrollo se produce en un período crítico, que se extiende desde los primeros meses de 
vida hasta el inicio de la adolescencia. En la mayoría de seres humanos el proceso se da 
principalmente durante los primeros cinco años, especialmente en lo que se refiere a la adquisición 
de las formas lingüísticas y de los contenidos. Durante estos primeros años tiene lugar a mayor 
velocidad de aprendizaje y se adquieren los elementos básicos y sus significados, y hasta la per – 
adolescencia  se consolida el uso, la inferencia pragmática y la capacidad para entender enunciados 
no-literales (irónicos, sarcásticos, etc.). Los primeros años, constituyen el período fundamental 
aunque el desarrollo del lenguaje se prolonga mucho más allá de los primeros años. 
 
Durante este capítulo abordaremos las etapas de desarrollo por las que todo niño "normal" pasa 
en camino a hablar y formar oraciones o grupos de palabras. Cabe destacar que el término "normal" 
simplemente significa lo que la mayoría de los niños hacen dentro de un tiempo "esperado" o 
"deseado",  esta consideración está basada en criterios consensuales y/o estadísticos.  
 
Sin embargo, ningún niño es un dato estadístico ni un término promedio, pues cada uno es 
enfáticamente un individuo; entre todos los niños que hablan normalmente y que, por lo general, se 
les supedita a este patrón de consideración estándar, la edad específica en que comiencen a hablar 
puede variar. En esto intervienen las particularidades individuales dependientes del estado y 
función del aspecto anatómico y sistema nervioso, del aspectopsicológico, de las condiciones de 
educación y de las características del lenguaje de las personas que rodean al niño. 
 
Muchos niños empiezan a hablar temprano y de "golpe", otros un poco más tarde y, también, 
hay unos que se rezagan considerablemente, inquietando al principio a sus padres con su silencio 
tenaz y asombrándolos, luego, con su excesiva locuacidad. 
 
Algunos retrasos pueden deberse a la herencia, debido a que hay familias donde los niños 
empiezan a hablar más tarde que en otras. Pero también hay casos, en gran medida, generados por 
el medio ambiente, en especial por el hogar, en el que los padres no suelen estimular 
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adecuadamente la adquisición y el desarrollo del habla de sus niños; por ejemplo el caso del hijo 
único, cuyos padres sólo hablan lo indispensable. 
 
Otro ejemplo es el caso de los hijos de padres sordomudos, quienes por falta de conversación en 
el hogar empiezan a hablar mucho más tarde que los otros niños de su misma edad, aunque ellos 
mismos no sean ni sordos ni mudos. 
 
Mientras que  los niños que crecen rodeados y estimulados lingüísticamente por sus hermanos, o 
a quienes sus padres les han hablado aun antes de que puedan comprender el sentido de las 
palabras, aprenden fácilmente a hablar en comparación a los niños antes señalados. 
 
Es la familia la que debe  cumplir una función importante en la aparición y en el ritmo del 
desarrollo del lenguaje verbal del niño. Si éste se siente emocionalmente seguro y lingüísticamente 
estimulado, se desarrollará normal y óptimamente, superando las dificultades de las distintas etapas 
en el tiempo esperado; pero cuando la familia es conflictiva e indiferente con él, esto obstaculizará 
y retardará su evolución y, muchas veces, con consecuencias negativas para su comportamiento de 
ajuste posterior. 
 
Para lograr un adecuado desarrollo se considera necesario la ocurrencia de una serie de 
condicionantes básicos: 
 
 Ausencia de lesión en los órganos implicados (aparato fonador, sistema auditivo, etc.). 
 
 Adecuado funcionamiento y maduración adecuada del sistema nervioso; 
 
 Capacidad intelectual mínima, ya que es conocido que algunas personas con retraso mental 
profundo no llegan a adquirir el uso normal de la lengua; 
 
 Habilidades sociales cognitivas mínimas, es decir, la intencionalidad o motivación de 
comunicación con las personas que lo rodean, (esta capacidad estaría ausente en los niños 
autistas), etc. 
 
 Contacto con hablantes componentes, la intervención del adulto es importante, ya que la 
evidencia empírica muestra que los "niños salvajes", sin contacto con adultos o personas con 
competencia lingüística son incapaces de desarrollar lenguaje por sí mismos, aun cuando 




Al poco tiempo de nacidos, alrededor de los dos meses se produce en el niño la motivación e 
intento comunicativo, hecho que se denomina proto conversación. Son diálogos muy primitivos, 
caracterizados por el contacto ocular, sonrisas, gorgojeos y alternancia de las expresiones. 
2.2 TEORÍAS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE 
PIAGET (Retardos del Lenguaje en el niño/JE Azcoaga/Neuropsicología Paidos/Buenos 
Aires):destaca la prominencia racional del lenguaje y lo asume como uno de los diversos aspectos 
que integran la superestructura de la mente humana. 
Al lenguaje se lo ve como un instrumento de la capacidad cognoscitiva y afectiva del individuo, 
esto indica que el conocimiento lingüístico que el niño posee depende de su conocimiento del 
mundo. 
 
Para Piaget las frases dichas por los niños se clasifican en dos grandes grupos: las del lenguaje 
egocéntrico y las del lenguaje socializado; estas a su vez se dividen en las siguientes categorías: 
 
Lenguaje Egocéntrico: Repetición o Ecolalia. 
El monólogo.  
El monólogo colectivo. 
 
Lenguaje Socializado: La información adaptada. 
La crítica. 
Las órdenes, ruegos y amenazas. 
Las preguntas. 
Las respuestas. 
2.2.1 Lenguaje Socializado 
 
1. La Información Adaptada: el niño busca comunicar realmente su pensamiento, informándole 
al interlocutor algo que le pueda interesar y que influya en su conducta, lo que puede llevar 
al intercambio, la discusión o la colaboración. La información está dirigida a un interlocutor 
en particular, el cual no puede ser intercambiable con el primero que llega, si el interlocutor 
no comprende, el niño insiste hasta que logra ser entendido. 
 
2. La crítica y la burla: son las observaciones sobre el trabajo o la conducta de los demás, 
específicas con respecto a un interlocutor, que tienen como fin afirmar la superioridad del yo 
y denigrar al otro; su función más que comunicar el pensamiento es satisfacer necesidades no 
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intelectuales, como la combatividad o el amor propio. Contienen por lo general, juicios de 
valor muy subjetivos. 
3. Las órdenes, ruegos y amenazas: el lenguaje del niño tiene, principalmente, un fin lúdico. El 
intercambio intelectual representado en la información adaptada es mínimo y el resto del 
lenguaje socializado se ocupa, principalmente, en esta categoría. Si bien las órdenes y 
amenazas son fáciles de reconocer, es relevante hacer algunas distinciones. Se les denomina 
"ruegos" a todos los pedidos hechos en forma no interrogativa, dejando los pedidos hechos 
en forma interrogativa en la categoría preguntas. 
 
4. Las Preguntas: la mayoría de las preguntas de niño a niño piden una respuesta así que se les 
puede considerar dentro del lenguaje socializado, pero hay que tener cuidado con aquellas 
preguntas que no exigen una respuesta del otro, ya que el niño se le da solo; estas preguntas 
constituirían monólogo. 
 
5. Las respuestas: son las respuestas dadas a las preguntas propiamente dichas (con signo de 
interrogación) y a las órdenes, y no las respuestas dadas a lo largo de los diálogos, que 
corresponderían a la categoría de "información adaptada". Las respuestas no forman parte 
del lenguaje espontáneo del niño: bastaría que los compañeros o adultos hicieran más 
preguntas para que el niño respondiera más, elevando el porcentaje del lenguaje socializado. 
 
En conclusión el lenguaje egocéntrico va disminuyendo con la edad. Hasta la edad de 7 años, los 
niños piensan y actúan de un modo más egocéntrico que los adultos. 
 
El porcentaje del lenguaje egocéntrico depende de la actividad del niño como de su medio 
ambiente. En general, el lenguaje egocéntrico aumenta en actividades de juego (especialmente el de 
imaginación) y disminuye en aquellas actividades que constituyan trabajo. Con respecto al medio 
social, el lenguaje egocéntrico disminuirá cuando el niño coopere con otros o cuando el adulto 
intervenga sobre el habla del niño, exigiendo el diálogo. 
 
Para Piaget  en los niños menores de 7 años sólo existe comprensión en la medida que se 
encuentren esquemas mentales idénticos y preexistentes tanto en el que explica como en el que 
escucha. 
 





Las etapas de Piaget son las siguientes: 
1. Etapa sensorio-motora (0 a 24 meses): 
 Es anterior al lenguaje. 
 Se contempla la existencia de un período holofrástico, e incluso el final de la misma dada 
por las primeras manifestaciones simbólicas. 
2. Etapa Preoperativa (2 a 7 años): 
 Los esquemas comienzan a ser simbolizados a través de palabras (habla telegráfica). 
 La última parte de esta etapa supone el surgimiento de la socialización. 
 El lenguaje alcanza un grado de desarrollo notorio. Aparición de las primeras oraciones 
complejas y uso fluido de los componentes verbales. 
3. Etapa de Operaciones Concretas (7 a 12 años): 
 Adquisición de reglas de adaptación social. 
 Se aprende que es posible transformar la realidad incluso a través del lenguaje. 
4. Etapa de Operaciones Formales (12 a 15 años): 
 (Psicología del niño/ J Piagt y B Inhelder/14ta Edición/ Editorial Morata S.L.) 
2.2.2 Lenguaje Egocéntrico 
 
Se caracteriza porque el niño no se ocupa de saber a quién habla ni si es escuchado.  Es 
egocéntrico, porque el niño habla más que de sí mismo, pero sobre todo porque no trata de ponerse 
en el punto de vista de su interlocutor.  
 
El niño sólo le pide un interés aparente, aunque se haga evidente la ilusión de que es oído y 
comprendido. 
 
1. Repetición o Ecolalia: el niño repite sílabas o palabras que ha escuchado aunque no tengan 
gran sentido para él, las repite por el placer de hablar, sin preocuparse por dirigirlas a 
alguien. Desde el punto de vista social, la imitación parece ser una confusión entre el yo y el 
no-yo, de tal manera que el niño se identifica con el objeto imitado, sin saber que está 
imitando; se repite creyendo que se expresa una idea propia. 
2. El monólogo: el niño habla para sí, como si pensase en voz alta. No se dirige a nadie, por lo 
que estas palabras carecen de función social y sólo sirven para acompañar o reemplazar la 
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acción. La palabra para el niño está mucho más ligada a la acción que en el adulto. De aquí 
se desprenden dos consecuencias importantes: primero, el niño está obligado a hablar 
mientras actúa, incluso cuando está sólo, para acompañar su acción; segundo, el niño puede 
utilizar la palabra para producir lo que la acción no puede realizar por sí misma, creando una 
realidad con la palabra (fabulación) o actuando por la palabra, sin contacto con las personas 
ni con las cosas (lenguaje mágico). 
3. Monólogo en pareja o colectivo: cada niño asocia al otro su acción o a su pensamiento 
momentáneo, pero sin preocuparse por ser oído monologar ante otros. Se supone que en el 
monólogo colectivo todo el mundo escucha, pero las frases dichas son sólo expresiones en 
voz alta del pensamiento de los integrantes del grupo, sin ambiciones de intentar comunicar 
nada a nadie. 
JAKOBSON: No está de acuerdo con las etapas, ya que considera que “las vocalizaciones en el 
período prelingüístico no tienen relación con las de las primeras palabras y su subsiguiente 
desarrollo fonológico”. 
(www.monografias.com/lenguaje y literatura, trabajos 16/desarrollo del lenguaje y evolución) 
 
Observa un período silencioso entre las dos etapas. 
 
JESPERSEN: Considera “el balbuceo como una exploración de los sonidos que hacen los niños, 
pero el habla como una forma nueva y se trataba de la ejecución de otro tipo de 
sonidos”.(www.monografias.com/lenguaje y literatura, trabajos 16/desarrollo del lenguaje y 
evolución) 
 
MOWRER: Con una visión más conductista considera que “el balbuceo estaba compuesto por  
todos los sonidos posibles de la fonación natural y que debido al contacto con los adultos del 
entorno, sólo se reforzaban y permanecían los sonidos de las propias 
lenguas”.(www.monografias.com/lenguaje y literatura, trabajos 16/desarrollo del lenguaje y 
evolución) 
 
LOCKE: Observó que el 95% de los balbuceos a los 11 meses se basan en 12 consonantes; p, t, k, 
b, d, g, m, n, s y las semivocales w y j o la aspirada h. (www.monografias.com/lenguaje y 
literatura, trabajos 16/desarrollo del lenguaje y evolución) 
 
BARRERA LINARES: Partiendo de que el hombre nace para hacer uso del lenguaje y construir 
el pensamiento y que gracias a ello es lo que es, para Linares es más pertinente considerar todo el 
proceso como un solo y único período en la vida, caracterizado por varios estados particulares: 
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1. Estado Inicial de interacción con el medio (y reconocimiento del mismo), más o menos 
pertinente a los tres primeros meses de vida (y aquí la edad no es más que una referencia 
pedagógica) y asociado a la emisión del llanto y el gorjeo. 
2. Estado de activación del Dispositivo para la Adquisición del Lenguaje (DAL), 
correspondiente a lo que tradicionalmente ha sido considerado como el período de balbuceo. 
 
3. Estado correspondiente a las primeras conformaciones simbólicas de la realidad, a partir de 
la doble articulación del lenguaje (primeros signos lingüísticos, centrados en la recreación de 
referentes propios del ambiente físico y de la conducta de los adultos). 
 
4. Estado de la consolidación de la gramática básica de la lengua particular que se está 
adquiriendo, relacionado con todos los componentes formales y funcionales del lenguaje. 
 
5. Estado de la instauración de las estructuras más complejas de la lengua materna, también 
inherente a los distintos componentes formales y funcionales, pero con particular énfasis en 
el inicio del dominio de las reglas pragmáticas, generadas sobre la base del incremento de 
intercambio verbal con miembros de la comunidad lingüística distintos a los del entorno 
familiar. 
 
6. Estado de consolidación y reajuste de las competencias pragmáticas y discursivas, marcado 
por un acceso a los niveles más abstractos del lenguaje (formas discursivas variadas y 
complejas). 
 
Cada estado implica la preparación de las condiciones sociolingüísticas y cognoscitivas 
requeridas como mínima base para el paso siguiente. Todos serían acumulativos, no excluyentes, ni 
evitables. También es probable que a partir del segundo, cada estado se relacione de manera 
relevante con algún orden discursivo específico. 
 
STERN Y STERN (1.907), LEOPOLD (1934 – 3949), MONTES GIRALDO (1.971, 1.974) 
Y HERNÁNDEZ PINA (1.984).Los trabajos de este período se caracterizan por las llamadas 
"biografías de bebés", elaboradas por sus propios padres. Se distinguen por ser altamente subjetivos 
sin orientación teórica específica. No se atiende mucho a las condiciones particulares del ambiente. 





HALLIDAY: la adquisición de una lengua consiste en el dominio progresivo del potencial 
funcional, que se incrementa hasta una tercera etapa, en el cual se registran ya funciones 
características del lenguaje adulto.  
 
Esta teoría se basa en que el significado es un factor determinante de los inicios del lenguaje 
infantil, en que los procesos interactivos son quienes explican este lenguaje. El significado y el 
proceso netamente interactivo constituyen los dos pilares en que se sustenta esta teoría, Halliday 
concluye que las condiciones en que aprendemos la lengua, en gran medida están determinados 
culturalmente. Se conoce como parte de la psicología social. 
 
El aprendizaje de la lengua consiste en el dominio progresivo de las macrofunciones o funciones 
básicas señaladas y la formación de un potencial semántico con respecto a cada uno de tales 
componentes funcionales. Propone siete alternativas básicas en la etapa inicial del desarrollo 
lingüístico de un niño normal: 
 
1. Instrumental: "yo quiero", satisfacción de necesidades materiales. 
2. Regulatoria: "haz como te digo", controlar el comportamiento de otros. 
3. Interaccional: "tú y yo", familiarizarse con otras personas. 
4. Personal: "aquí estoy yo", identificarse y expresarse a sí mismo. 
5. Heurística: "dime por qué", explorar el mundo circundante y el interno. 
6. Imaginativa: "vamos a  suponer", crear un mundo propio. 
7. Informática: "tengo algo que decirte", comunicar nueva información. 
Lo realmente importante no es que el niño haya adquirido esta o aquella función sino que haya 
internalizado el hecho de que el lenguaje sirve para esos propósitos, que sepa que es bueno hablar. 
 
Halliday considera que en el proceso de adquisición de una lengua, el individuo debe cumplir 
con  tres fases: 
 
1. Primera Fase: (1 a 15 meses): domina las funciones básicas extra-lingüísticas. Funciones 
que corresponden con usos de la lengua simple, no integrados y necesarios para la transición 
al sistema adulto, por considerarse universales culturales. Las funciones en esta fase son 
discretas y su aparición ocurre rigurosamente en el orden señalado. Desarrolla una estructura 
articulada en expresión y contenido. Los sonidos producidos no coinciden y los significados 




2. Segunda Fase: (16 – 22 meses): transición del lenguaje del niño al primer lenguaje del 
adulto. Se divide en dos etapas: 
 La Macética o de "aprender": conjunción de las funciones personal y heurística, que se 
refiere al proceso de categorización y conocimiento del entorno. 
 La pragmática o de "hacer": en la que se conjugan la instrumental y la reguladora. El 
niño por medio del lenguaje satisface las necesidades básicas de comunicación y le sirve 
para conectarse con el medio ambiente. Significa el primer paso hacia el uso 
"informativo" de lengua 
 
3. Tercera Fase (22 meses en adelante): El niño entra en una fase que supone  la adecuación 
del lenguaje infantil a la lengua del adulto. Ya no se dará una correspondencia unívoca entre 
función y uso, se caracteriza por una pluralidad funcional. Aparecen tres nuevas funciones: 
 Ideativa: para expresar contenidos, producto de la experiencia del hablante y su visión 
del mundo real (utilización del lenguaje para aprender). 
 Interpersonal: opera para establecer y mantener las relaciones sociales. 
 Textura: es el mensaje lingüístico en sí mismo. Proporciona al hablante la posibilidad de 
utilizar adecuadamente los potenciales de significado y de organizarlos de modo 
coherente. Domina un sistema multi-funcional, ya que sabe cómo asignar los 
significados. 
 
SKINNER: CONDUCTISTA: Sostiene que el lenguaje es una conducta adquirida en un proceso 
gradual de relacionamiento responsivo reforzado. Skinner ha reexaminado el campo de la actividad 
humana verbal basándose en conocimientos sólidamente a través de la minuciosa experiencia con 
animales y hombres. Su marco de referencia conceptual no hace especial hincapié en la noción de 
forma (como es tradición en estudios de tipo lingüísticos), sino sobre la función. 
(www.monografias.com/lenguaje y literatura, trabajos 16/desarrollo del lenguaje y evolución) 
 
Skinner rechazó que el lenguaje se utilizara para comunicarse. En lugar de eso propuso que para 
entender el habla, la escritura y otros usos del lenguaje, primero que nada debían de reconocer que 
son formas de conductas. Más aun, propuso que la conducta verbal no es diferente en lo esencial de 
cualquier otra forma de conducta. La conducta verbal se aprende en términos de relaciones 
funcionales entre la conducta y los eventos ambientales, particularmente de sus consecuencias. Es 




Skinner, de igual manera, no afirmó nunca que el lenguaje pueda ser aprendido solamente a 
partir de la imitación del habla adulta. Tampoco proclamó la necesidad de que todas las emisiones 
infantiles sean reforzadas.  
Señaló que el lenguaje está considerado por unidades que pueden dar lugar a nuevas 
combinaciones. Skinner apuntó las limitaciones de los mecanismos generales anteriormente 
señalados para dar cuenta de la naturaleza productiva del lenguaje. 
 
En Verbal Behavior, Skinner plantea que: La conducta verbal se caracteriza por ser una 
conducta reforzada a través de la mediación de otras personas, en la actividad del escucha. Las 
conductas del hablante y el escucha conforman juntas lo que podría denominarse un episodio 
completo. 
 
En forma general podemos decir que Skinner: 
 
1. Remplaza la idea de lenguaje como entidad (algo que la persona adquiere y posee) y como 
instrumento (herramientas para expresar ideas y estados mentales). La conducta verbal se 
estudia como cualquier otra conducta. Su particularidad es ser reforzada por sus efectos en la 
gente (primero en otra gente, pero eventualmente en el mismo hablante). Como resultado, 
está libre de las relaciones espaciales, temporales y mecánicas que prevalecen entre la 
conducta operante y las consecuencias no sociales. 
 
2. Se opone al mentalismo. Rechaza la concepción del lenguaje como usar palabras, comunicar 
ideas, compartir el significado, expresar pensamientos, etc. El lenguaje como conducta es 
objeto de estudio por su propio derecho, sin apelar a algo más. 
 
3. Se opone a la causalidad mecanicista del modelo de estímulo-respuesta. La conducta verbal 
es de tipo voluntario (operante), es seleccionada por sus consecuencias ambientales, y se 
investiga por análisis funcional, partiendo de la descripción de la contingencia de tres 
términos. 
 
4. La particularidad de la conducta verbal respecto a otras operantes, es que las consecuencias 
de la conducta del hablante están mediadas por otras personas. Las variables controladoras 
son sociales: la conducta de otros, controla la conducta verbal del hablante. 
 
5. En vez de considerar el lenguaje como un conjunto de palabras que refieren a objetos, el 
significado de las palabras se investiga en términos de las variables que determinan su 
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ocurrencia en una instancia particular. El significado se comprende al identificar las 
variables que controlan la emisión. 
 
6. Propone el concepto de "conducta gobernada por reglas". Dentro de la conducta operante 
diferencia dos subclases: "conducta moldeada por las contingencias" (CMC) y "conducta 
gobernada por reglas" (CGR). La CGR ocurre cuando el individuo actúa de acuerdo a reglas 
explicitas, consejos, instrucciones, modelos de actuación, planes, máximas, etc. 
 
7. Las "reglas" son estímulos que especifican contingencias. De manera directa o por 
implicación de la experiencia previa, la regla especifica una consecuencia ambiental de 
ciertas conductas (por ejemplo: "quienes aprueban con 7 no rinden examen final"). 
Funcionan como estímulos discriminativos. 
 
El efecto de una regla sobre un individuo depende de la historia de aprendizaje de ese individuo 
respecto a la conducta (operante) de "seguir reglas". Una persona seguirá reglas en la medida en 
que la conducta previa en respuesta a estímulos verbales similares (reglas, consejos) haya sido 
reforzada. Por eso, la selección por consecuencia es central para la CGR, aunque de manera menos 
directa que en la CMC. La mayoría de las conductas humanas son producto tanto de contingencias 
como de reglas. 
 
VIGTOSKY: sostiene que el lenguaje y el pensamiento están separados y son distintos hasta los 
dos años aproximadamente, tiempo a partir del cual ambos coinciden en un nuevo tiempo de 
compartimiento. En este momento el pensamiento empieza a adquirir algunas características 
verbales y el habla se hace racional, manipulándose como educto expresivo que es el pensamiento. 
 
Vigotsky no solo examina el aspecto de las funciones desde el punto biológico, también 
cultural, tomando al lenguaje como una herramienta para el ser humano de comunicación social. 
Plantea que la palabra codifica la experiencia, la cual es producto del trabajo del hombre, la palabra 
se encuentra ligada a la acción y tiene un carácter simpráxico hasta transformarse en un sistema de 
códigos independientes de la acción. Para Vigotsky la palabra da la posibilidad de operar 
mentalmente los objetos, donde cada palabra cuenta con un significado específico para el contexto 
situacional. 
2.3 ETAPAS DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE 
De acuerdo con las referencias anteriores y tomando en cuenta los aportes de diferentes 
investigadores, dividimos el desarrollo del lenguaje en dos etapas principales: 
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 Etapa Prelingüística 
 Etapa Lingüística 
 
Cada una de estas etapas va marcando el surgimiento de nuevas propiedades y cualidades 
fonéticas, sintácticas y semánticas a medida que el niño crece. 
2.3.1 Etapa Pre – Lingüística 
 
Conocida como la etapa preverbal, está comprendida desde los primeros 10 a 12 meses de edad. 
Caracterizada por la expresión buco-fonatoria que de por sí apenas tiene un valor comunicativo. 
También se le  considera como la etapa del nivel fónico puro, debido a que el infante emite sólo 
sonidos onomatopéyicos. 
 
Esta etapa, abarca el primer año de vida, la comunicación que establece el niño con su medio 
(familia), especialmente y en forma principal con su madre, esta comunicación es de tipo afectivo y 
gestual. Para estimular al niño lingüísticamente la madre debe utilizar, conjuntamente con el 
lenguaje afectivo y gestual, el lenguaje verbal. La palabra debe acompañar siempre al gesto y a las 
actividades de la madre con su hijo. 
 
Esta etapa preverbal no era de mayor  interés para los especialistas, gracias a las investigaciones 
actuales, hoy sabemos que consta de valor relevante y trascendental en la configuración de las 
bases del desarrollo lingüístico, debido a que tanto las expresiones vocales (sonidos o grupo de 
sonidos de simple significación) como las expresiones verbales (sonidos, grupo de sonidos, 
palabras aisladas, etc.) influyen determinantemente en el desarrollo posterior de la comunicación 
lingüística del niño. 
 
Esta etapa comprende, a su vez, subetapas o estadios con características particulares que van de 
acuerdo con la secuencia cronológica del desarrollo integral del niño, las que pasamos describir: 
 
a) Del nacimiento al mes y dos meses de edad 
Desde que nace hasta más o menos, el final, del primer mes, la única expresión que se oye del 
bebé es el llanto, esta es la primera manifestación sonora puramente mecánica o refleja y, como tal, 
indiferenciada en cuanto al tono, sea cual fuere la razón de su estado. 
 
Con el llanto, el bebé pone en funcionamiento el aparato fonador, permitiéndole también la 




Al inicio del segundo mes, el llanto ya no es un fenómeno o manifestación mecánica e 
indiferenciada, sino que el tono del sonido cambia con el contenido afectivo del dolor, el hambre u 
otra molestia; es decir, la variación de la tonalidad está relacionada con el estado de bienestar o 
malestar del bebé. El bebé a través  del llanto logra comunicar sus necesidades al mundo que le 
rodea y, como se da cuenta de que gracias al llanto sus necesidades son satisfechas, lo usará 
voluntariamente, ya no siendo entonces un mero reflejo o sonido indiferenciado. 
Es así como el bebé va comunicándose con su entorno próximo, especialmente con su madre, 
comprendiendo cada vez mejor lo que ésta le comunica, aunque sea incapaz de expresarlo. 
 
b) De tres a cuatro meses de edad 
Al iniciar el tercer mes el bebé produce vagidos, sonidos guturales y vocálicos que duran de 15 
a 20 segundos. Estos corresponden a sonidos humanos mediante la sonrisa y, a veces, con arrullo o 
murmullo. La forma característica del grito del bebé puede ser una llamada expresiva relacionada 
con alguna necesidad, tal como el grito de incomodidad. 
 
Es a esta edad en la que  ya distingue entre los sonidos: /pa/, /ma/, /ba/, /ga/. Sus vocalizaciones 
ya pueden mostrar alegría; sus manifestaciones de placer las expresa mediante consonantes 
guturales "ga.ga", "gu.gu", "ja.ja", mientras que su displacer mediante consonantes nasalizadas 
como "nga", "nga". 
 
El bebé es capaz de distinguir, las entonaciones afectivas, reaccionando con alegría, sorpresa o 
temor ante el tono de voz, especialmente de sus padres. 
 
A los tres meses aparece el balbuceo o lalación, que consiste en la emisión de sonidos mediante 
repetición de sílabas como "ma...ma", "ta...ta", etc. 
 
El interés del niño por las personas, así como su comunicación, que estaba limitada únicamente 
a lo afectivo durante el 2do. y 3er. mes de vida, comienza a ampliarse hacia los objetos entre el 3er. 
y 4to. mes. 
 
Para Piaget al iniciar el 4to. mes, el niño ha superado la etapa denominada de las “reacciones 
circulares primarias”, que son características de los tres primeros meses de vida, en las que el 
objeto de sus actividades estaba centrado y dirigido hacia su propio cuerpo, pasando a la siguiente 
etapa de las reacciones circulares secundarias, en las que el objeto de sus actividades ya no es su 
propio cuerpo sino algo externo a él (sonajero o cualquier otro juguete). Paralelamente con esto el 
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niño va tomando conciencia de que sus fonaciones, gorgogeos, manoteos y ruidos guturales 
generan efectos diversos a su alrededor y aprende a comunicar algo a alguien. 
 
Es así como el niño va progresando y aumentando sus vocalizaciones, las mismas que  son cada 
vez más cercanas a la palabra y, por lo tanto, van cargadas de intención comunicativa con la madre. 
Estas variaciones de sonidos vocales y fonaciones próximas a la palabra permiten que el niño dirija 
a la madre, y,  deben ser atendidos, entendidos, interpretados y contestados por ella de manera 
reiterativa, estimulando y propiciando así su desarrollo lingüístico. Quien tiene la posibilidad de 
incrementar el nivel de comunicación verbal y afectiva del niño es la Madre, favoreciendo así el 
desarrollo de la inteligencia y del lenguaje, del desarrollo de las posibilidades de interacción social 
y de la capacidad del niño de expresar  sus deseos y sentimientos 
 
c) De cinco a seis meses de edad 
El primer intento de comunicación (balbuceo) que apareció alrededor de los tres meses de edad, 
se incrementa hasta el octavo o noveno mes, progresando en el quinto y sexto mes hacia aquello 
que se denomina "imitación de sonidos". Esto comienza en forma de auto imitaciones de los 
sonidos que el niño produce (reacción circular). Más tarde empieza a repetir sonidos que el adulto u 
otro niño produce. 
 
A esta edad se dan estructuras de entonación claramente discernibles en ciertas vocalizaciones 
en las que pone énfasis y emoción. Las primeras emisiones vocálicas son realizaciones fonéticas 
que aparecen en el siguiente orden: 
 /a/ y variantes próximas al fonema /e/, aunque antes suelen emitir sonidos similares a /oe/, 
al poco tiempo aparece la /o/ y finalmente la /i/, /u/. 
Los sonidos de las consonantes aparecen posteriormente en el orden siguiente: 
 
 Labiales: p (pa-pa), m (ma-ma), b (ba-ba) 
 Dentales: d (da-da), t (ta-ta) 
 Velopalatales: g (ga-ga), j (ja-ja) 
 
Jakobson (1974) dice que la adquisición de los fonemas van desde los más contrastados, que 
son los que se encuentran en todas las lenguas (universales fonológicos –oposición consonante-
vocal–), a fonemas menos contrastados, propios de cada lengua en particular. Es por esto que, la /a/ 
es la primera vocal que se adquiere y la /i/, /u/ son las últimas. Las primeras consonantes que 





Es así que el niño al sexto mes es capaz de emitir los primeros elementos vocálicos y 
consonánticos. A medida que el niño progresa en su desarrollo, poco a poco irá sustituyendo la 
comunicación gestual por el lenguaje verbal. 
 
Es importante enfatizar la máxima importancia que tiene el lenguaje materno dirigido al niño 
durante la mitad del primer año de vida, en el que no solamente conviene aumentar las 
vocalizaciones, gestos, sonrisas y demás expresiones en el seno del hogar, sino que además la 
comunicación verbal debe ser algo habitual entre los adultos y el niño. 
 
d) De los siete a los ocho meses de edad 
Hasta los 6 ó 7 meses el niño se encuentra como "polarizado",  pendiente y expectante del 
adulto. El mismo niño que inició el contacto con el adulto mediante señales de llamada (gestos), 
cambia sus conductas en una forma notable a partir de los 7 u 8 meses debido al desarrollo de sus 
habilidades motoras y posturales, "abandonando" un poco al adulto, iniciando su autoafirmación, 
basado en los logros que obtiene con su nueva capacidad exploratoria, tanto en su propio cuerpo 
como en los elementos próximos a su entorno. 
 
Según Bateson (1975), en estos meses que los intercambios vocales que se dan entre la madre y 
el niño tienen un carácter de "protoconversación".  
 
Esto es de gran importancia, dado que permite afirmar y mantener el contacto social entre 
dichos interlocutores y que, aunque no son intercambios con contenidos significativos, la estructura 
del tiempo de los intercambios vocales y su función, basada en los principios de sucesión y 
reciprocidad, parecen ser ya los de una "verdadera conversación". 
 
Bruner (1979) señala que entre los 7 y 10 meses el niño va pasando progresivamente de la 
"modalidad de demanda" a la modalidad de intercambio y reciprocidad en las interacciones madre-
niño. El dar y el recibir objetos pronunciando el nombre de cada uno, mientras se miran a la cara 
madre e hijo y miran conjuntamente el objeto, logra multiplicar y enriquecer la aptitud lingüística y 
comunicativa del niño, constituyendo esta "conversación" un buen ejercicio de entrenamiento para 
el habla, así como para su socialización naciente. 
 
A esta edad el niño es capaz de realizar múltiples vocalizaciones espontáneas, tanto vocálicas 
como consonánticas y hasta sílabas y diptongos. Son estas vocalizaciones próximas a la palabra, las 
que conducirán pronto al niño a emitir sus primeras palabras. Aquí las vocalizaciones alternantes 




e) De los nueve a los diez meses de edad 
En esta subetapa puede que el niño empiece realmente a decir palabras cortas, pero 
normalmente esto no es más que la repetición de lo que dicen los demás, es todavía imitación. Son 
aquí las respuestas del niño ajustes diferenciales entre la muestra y la expresión de los 
interlocutores que entran en relación con él, mostrando de una manera patente la comprensión de 
algunas palabras y/o expresiones aisladas. 
 
El niño manifiesta en forma clara  comportamientos intencionados y, por tanto, inteligentes. La 
incorporación de los músculos accesorios del habla y de la masticación aumenta la destreza de la 
lengua y de los labios, favoreciendo la vocalización articulada. 
Muestra especial interés el niño por imitar gestos y sonidos y por comunicarse, lo cual le induce 
a aprender rápidamente el lenguaje. Esto permite que se entregue a repeticiones espontáneas que 
suelen ser reforzadas por los padres, quienes también imitan y repiten varias veces con él. 
 
Estos hechos hacen que sus vocalizaciones sean mucho más variadas, contando en su repertorio 
con tres a cinco palabras articuladas. Pero, debido a que el pequeño no dispone todavía de la 
aptitud necesaria para la expresión oral, se ve obligado a simplificar el lenguaje adulto. Por 
ejemplo, la expresión "ta...a" del niño, señalando con su mano la botella de leche, corresponde a la 
frase: "Dame teta, mamá", la misma que se  irá superando progresivamente. 
 
Cabe señalar que la simbiosis afectiva madre-niño que se daba en forma dominante durante los 
primeros ocho meses de vida, va disminuyendo gradualmente a partir de los nueve meses, 
permitiendo así al niño "ser" y conocerse como "uno entre otros". Es en esta edad  cuando 
comienza entonces la conquista de sí mismo, de su "Yo", viéndose el niño en la necesidad de 
aprender más rápidamente el lenguaje. 
 
f) De los once a doce meses de edad 
El niño a los 11 meses cuenta en su repertorio lingüístico mayor a cinco palabras. En esta edad 
el niño emplea idénticas palabras que el adulto, pero no les atribuye el mismo significado. Es a 
medida que progresa en este proceso, que los significados van  aproximándose a los significados 
dados por el adulto. 
 
Estas simplificaciones del lenguaje adulto que se observan en esta edad, según, se deben atribuir 
al intento de reproducir las palabras del adulto y no a la imperfección de las percepciones auditivas 




 Síntesis de un segmento o trozo del habla adulta: "caca" para decir: "mamá, dame 
bacín". 
 Sustitución: dice "topa" en vez de decir "sopa"; Sustituye la fricativa /s/ por la oclusiva /t/, 
que es más fácil de articular. 
 
 Supresión: dice ".opa" en vez de "sopa". 
 
El niño se ve obligado a simplificar el lenguaje adulto, sin que esto signifique que no 
comprenda, sino que su capacidad expresiva es todavía muy limitada. Según algunos especialistas, 
a los 11 ó 12 meses el niño suele articular ya sus primeras "palabras" de dos sílabas directas: 
"mamá", "papá", "caca", "tata", dando inicio a la siguiente etapa denominada lingüística o verbal, 
sustituyendo progresivamente el lenguaje gestual y "superando" la simplificación del lenguaje 
adulto a medida que va incrementando su léxico. 
 
En relación a la aparición de la "primera palabra", es importante destacar que esto depende del 
momento en que los padres lo identifiquen como tal y de lo que ellos entienden por "palabra", ya 
que las unidades de significación que el niño emplea se corresponden con segmentos del habla 
adulta. 
 
El niño de esta edad (un año) suele ocupar el centro de la atención de la familia, cuyas acciones, 
gracias y ocurrencias suelen ser festejadas y aplaudidas, reforzando la conducta, que tenderá a 
repetir una y otra vez.  
Esto es bueno porque ayuda al niño a sentir y vivir su propia identidad. Además, el intercambio 
gestual mímico y verbal de sus comunicaciones con el adulto, acompañado de la conducta de "dar y 
tomar", permite el desarrollo mayor del lenguaje. 
2.3.2 Etapa Lingüística 
 
Esta etapa se inicia con la emisión de la primera palabra, a la que se le otorga una legítima 
importancia como el primer anuncio del lenguaje cargado de un propósito de comunicación. 
 
La aparición de la "primera palabra". Se basa mayormente en las informaciones que dan las 
madres. Es importante señalar, que las niñas son las que empiezan a hablar un poco antes que los 
niños. Por otro lado, aparte del sexo, tomando como referencia las peculiaridades individuales, un 
niño puede demorarse más que otros en una etapa y pasar rápidamente por otra, condicionando la 




Los diferentes especialistas estipulan que la mayoría de los niños que van a hablar, tal vez el 90 
por ciento de ellos, dicen sus primeras palabras para cuando tienen 15 a 18 meses, aunque esta 
afirmación no es exacta o concluyente por las razones antes expuestas.La etapa lingüística se 
considera en forma un tanto amplia, desde aproximadamente el 12do. mes (un año de edad), 
pasando el niño de las variadísimas emisiones fónicas del período prelingüístico a la adquisición de 
fonemas propiamente dichos en el plano fonológico (articulaciones fonemáticas), perfeccionándose 
también el aspecto semántico y sintáctico de las palabras a medida que el niño crece. 
 
Dentro del período lingüístico se consideran las siguientes subetapas: 
 
a) De los doce a los catorce meses de edad 
A partir de los 12 meses (un año), incluso desde los 11 meses, el niño comienza a producir 
secuencias de sonidos bastante próximos a los elementos lexicales de la lengua adulta, o sea las 
palabras. Estas formas verbales próximas a la palabra, van precedidas de producciones fónicas 
estables que contienen elementos de significación, constituyendo estas emisiones un anticipo de la 
capacidad del niño para utilizar un significante que comunique un significado. 
 
De esta forma el niño comienza con el desarrollo lexical, contando en su repertorio lingüístico 3 
a 5 palabras (mamá, papá, tata, caca, etc.). Empieza también a utilizar las formas fonéticamente 
convencionales de la comunidad lingüística; sin embargo, aunque el niño de un año emplea 
idénticas palabras que el adulto, todavía no le atribuye el mismo significado a las cosas, debido 
precisamente a su escaso repertorio lexical. 
 
Entre los 13 y 14 meses, el niño inicia la conocida etapa "holofrástica" (palabra-frase), en la que 
emite frases de una sola palabra o elementos con varios significados. Por ejemplo, la palabra "abe" 
(abrir) lo utiliza para expresar diferentes acciones: 
 
 Abre: Abre la puerta 
 Abre: Dame la sopa 
 Abre: Pon a un lado las cosas para…… 
 
Por esta época, los primeros pasos de comunicación verbal del niño se caracterizan por un 
incremento en la "denominación", pues, ya sabe utilizar el nombre de las personas de la familia y 
otros próximos a él, y cuando comienza su "conversación" emplea palabras que sirven de reclamo o 




A esta edad, la indicación o señalización que apareció a los 10 meses ya va acompañada de la 
palabra que se refiere al objeto. El niño dice palabras que designan bien el objeto de la acción, la 
acción misma o la persona que ha de realizarla, aunque todo esto lo hace apoyándose todavía en los 
gestos. 
 
El niño comienza a comprender también los calificativos que emplea el adulto (bueno, malo, 
agradable o desagradable). Igualmente comprende la negación y la oposición del adulto, e incluso 
la interrogación como actitud. 
 
De este modo el niño desde los 12 meses de edad inicia un largo y complejo proceso de 
desarrollo y, poco a poco, los significados que atribuye a las palabras se van aproximando a los 
significados atribuidos por el adulto. Pero, para que esto ocurra de una manera óptima, es 
importante que los padres estimulen léxicamente al niño, tratando de asociar siempre en las 
"conversaciones" el significado fónico (palabra hablada) con el significado (objeto al que hace 
referencia la palabra), para que el niño asocie y fije la relación en su cerebro. 
 
Es necesario que los adultos utilicen sustantivos, adjetivos y acciones que forman parte de la 
vida diaria del niño. Esto, contribuye de manera directa y eficaz al desarrollo del lenguaje, de la 
inteligencia y demás áreas con las que este aprendizaje se relaciona. 
 
b) De los quince a los dieciocho meses de edad 
A los 15 ó 16 meses el niño se encuentra en plena etapa holofrástica (palabra-frase). Su 
repertorio léxico cuenta con 5 a 15 ó 20 palabras, y cada vez demostrará mayor incremento en su 
vocabulario por medio de las inflexiones de su voz al querer identificar algo. 
 
En esta etapa surge el habla verdadera y señala que el niño utiliza palabras para producir 
acontecimientos o llamar la atención de los demás. 
 
En algunos niños bastante adelantados, suele observarse el empleo de algunas frases con dos 
palabras, principalmente de objetos o acciones, sin descartarse en ciertos casos, también, el uso de 
adjetivos (calificadores). Sin embargo, antes de ser capaz de hacer combinaciones de dos palabras, 




Esta extensión semántica en las vocalizaciones infantiles le seguirá acompañando por largo 
tiempo. Pero a medida que vaya incrementando su léxico y evolucionando su habla, irá reduciendo 
progresivamente tal extensión semántica. 
 
Desde los 16 ó 17 meses hasta los dos años de edad, hará cada vez más frecuentemente el uso de 
combinaciones espontáneas de varias palabras y frases, incrementando el caudal de palabras en su 
expresión.  
 
A los 17 meses el niño extiende cada vez más su repertorio lingüístico y comienza a hacer 
combinaciones de dos palabras. En esta edad, la identificación y denominación de objetos, figuras 
y diferentes partes del propio cuerpo, son ejercicios muy recomendables para el desarrollo del 
lenguaje verbal del niño. 
 
c) De los dieciocho a veinticuatro meses de edad 
Entre los 18 y 24 meses, la mayoría de los niños cuentan con un vocabulario mayor a 50 
palabras, pasando a combinar 2 a 3 palabras en una frase, dándose inicio al habla "sintáctica"; es 
decir, el niño comienza a articular palabras en frases y oraciones simples. 
En sus expresiones verbales utilizan sustantivos (nombres), verbos (acciones) y calificadores 
(adjetivos y adverbios). 
 
Entre estas clases gramaticales suelen establecer las siguientes relaciones: 
 
 Entre dos nombres (o sustantivos): 
"Saco mamá" (poseedor y objeto poseído) 
"Pollo mesa" (relación fortuita) 
 
 Entre nombre y verbo: 
"Abre puerta" (verbo y objeto) 
"Ñaño come" (sujeto y verbo) 
 
 Entre calificadores y adjetivos: 
"Bonito perro" (calificador más nombre) 
"Más sopa" (calificador más verbo) 




Hacia los dos años el niño posee un vocabulario aproximado de 300 palabras. En sus 
expresiones suele observarse, también, el inicio de la utilización de los pronombres personales 
"Yo" y "Tú" y el posesivo "Mi" y "Mío". Sus frases expresan intención y acción: "hace lo que dice 
y dice lo que hace". 
 
A esta edad surge la función simbólica en el niño y termina el predominio de la inteligencia 
sensorio motriz dando lugar a la inteligencia representacional. Con la función simbólica el niño 
tiene la capacidad de representar mentalmente las cosas y evocarlas sin necesidad de que éstas 
estén presentes. 
 
Con la capacidad simbólica, los gestos y las expresiones verbales del niño comienzan a referirse 
cada vez con mayor frecuencia a realidades más abstractas, haciéndose más dominante en el 
lenguaje. 
 
Los símbolos (significantes) vienen a desempeñar un papel singular en el desarrollo posterior 
del niño, ya que éstos son los que van a permitir construir los códigos sobre los cuales se 
configuran las bases de las funciones superiores. Mediante estos códigos es que accedemos a las 
emociones, a las realidades abstractas, al lenguaje y a convertir lo implícito en explícito. 
 
Esta capacidad simbólica permite al niño explorar e incrementar su lenguaje verbal, 
manifestando interés por escuchar cuentos sobre sí mismo o sobre su familia, en los cuales va 
captando el sentido de las palabras y oraciones de las narraciones que los padres le brindan. 
 
d) De los dos a los tres años de edad 
A los tres años se produce un incremento rápido del vocabulario, incremento que es mucho 
mayor que lo que ocurrirá posteriormente, llegando a tener un promedio de 896 palabras y a los tres 
años y medio 1222 palabras (Smith, 1980). El niño en sus expresiones verbales ya emplea verbos 
auxiliares "haber" y "ser" y da cierta prevalencia al artículo determinado. A esta edad comienza a 
utilizar las proposiciones y el niño ya tiene un lenguaje comprensible, incluso para personas ajenas 
a la familia, manifestando un dominio de la mayor parte de la gramática de su lengua materna 
(sintaxis), por lo que los especialistas suelen denominarlo como el período de la "competencia 
sintáctica". 
 
e) De cuatro a los cinco años de edad 
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A los cuatro años de edad el niño domina virtualmente la gramática, pero comienza a expresarse 
de acuerdo a un estilo "retórico propio", tal como Einsenson señala (El lenguaje verbal del 
niño/Pablo Felix Castañeda/1999,UNMSM) 
 
El niño empieza a utilizar los pronombre en el siguiente orden: Yo, Tú, Él, Ella, Nosotros-as, 
Ustedes; contando con un vocabulario de 1,500 palabras y a los cinco años, 2,300 palabras 
aproximadamente. 
 
Entre los 4 ó 5 años, el niño suele estar ya capacitado para responder a preguntas de 
comprensión referentes al comportamiento social aprendido, dado que su lenguaje ya se extiende 
más allá de lo inmediato. Esto se debe a la capacidad simbólica del niño y, como tal, puede evocar 
y representarse mentalmente las cosas, acciones y situaciones, trascendiendo la realidad y el 
presente. 
 
Esa capacidad y la necesidad de comunicarse, hacen posible un mayor y rápido desarrollo del 
lenguaje infantil, facilitando también el desarrollo de la inteligencia. 
 
f) De los seis a los siete años de edad 
A esta edad se inicia la etapa escolar, en la cual el niño manifiesta una madurez 
neuropsicológica para el aprendizaje y un lenguaje cada vez más abstracto. 
 
Debido al "dominio" del lenguaje el niño puede percibir distintas unidades lingüísticas dentro de 
una lectura o discurso, percibiéndolo como un todo. 
 
El niño supera también el período egocéntrico y su pensamiento se torna lógico-concreto. Ahora 
es capaz de tomar en cuenta los comentarios y críticas de los demás con respecto a su persona, lo 
cual no ocurría en edades anteriores. Esta capacidad de descentración hace que el niño tome 
conciencia de sí mismo, asumiendo un autoconcepto y una autoimagen adecuada o inadecuada, lo 
que influirá en su adaptación y desarrollo de personalidad. 
 


















2.4 PROBLEMÁTICA EN LA ADQUISICIÓN DEL LENGUAJE 
El aprendizaje lingüístico se considera un proceso evolutivo inmerso en la génesis del ser 
humano, que al pasar por sucesivos estadios, se consolida siempre y cuando posea una 
infraestructura y una serie de requisitos como:  
 Adecuada audición  
 Un desarrollo psicoafectivo normal: relaciones maternas con feed-back adecuado, 
estimulación ambiental, refuerzos adecuados en el desarrollo del lenguaje. 
 Maduración e integridad física del sistema anatómico y neurofisiológico. 
 Órganos periféricos en correcto funcionamiento para el desarrollo del habla. 
 
El inadecuado funcionamiento o déficit en algunos de los factores anteriores puede perturbar el 
proceso del desarrollo normal del lenguaje. 
 
Las alteraciones del lenguaje están íntimamente relacionadas con varios factores en los que  




 Desarrollo conceptual: retraso y errores en el razonamiento. 
 Función simbólica: deficiente manejo y almacenamiento de símbolos, abstracción verbal. 
 Imaginación mental. 
 Planificación jerárquica, desórdenes temporales en secuencias de tiempo real, secuencias 
de imágenes. 
 Planteamiento de hipótesis. 
 Memoria lenta en recordar y reproducir determinados términos. 
 
Procesos cognitivos: el pensamiento y el lenguaje están íntimamente relacionados ya que el 
pensamiento no sólo se refleja en el lenguaje, sino que lo determina, es el lenguaje quien  transmite 
los conceptos, juicios y raciocinios del pensamiento, mientras que el pensamiento se conserva y se 
fija a través del lenguaje, el lenguaje ayuda al pensamiento a hacerse cada vez más concreto, el 
pensamiento es la pasión del ser racional, del que procura descubrir hasta lo más mínimo y lo 
convierte en un conocimiento, el pensamiento involucra una estructura conocida como "la 
estructura del pensamiento". 
 
Cada niño sigue su propio ritmo de aprendizaje del lenguaje; pero existe una serie de signos y 
síntomas que nos alertan de que algo no está bien, así: 
 Que entre los 12 y 24 meses no comprenda órdenes sencillas (señalar con el dedo algo que 
se le nombra, negar con la cabeza, decir adiós con la mano,...)   ni desarrolle una jerga (un 
habla) espontánea. 
 Que, alrededor de los 2 años, no pronuncie palabras parecidas a las del lenguaje 
establecido. Si un niño de 2 años y medio no habla es importante discriminar: 
 
 Si comprende el lenguaje, lo que se le dice. 
 Si puede haber alguna lesión neurológica, sensorial (de la audición, sobre todo) o motriz 
(ha de poder "hacer" lo que oye) o déficit en los órganos de fonación. 
 Si cuenta con un nivel de inteligencia suficiente; lenguaje e inteligencia van muy unidos. 
 Si le rodea un ambiente adecuado (de buena estimulación). 
 Si le rodea algún problema más de tipo psicológico, que pueda estar influyendo en dicha 
adquisición (algún bloqueo emocional, nacimiento de un hermanito,...). 
 Que sobre los 3 años y medio, su habla no pueda ser entendida por personas que no forman 
parte de su núcleo familiar. 
 




2.4.1 Retraso Simple del Lenguaje 
 
Es un desfase cronológico del conjunto de los aspectos del lenguaje en un niño que no presenta 
déficit intelectual, motor, sensorial y/o relacional.  
 
Decimos que un niño presenta retraso simple del lenguaje cuando apenas habla o lo hace muy 
poco, se comunica verbalmente con su entorno pero la expresión y comprensión es inferior a la de 
los niños de su misma edad. Se manifiesta en el mismo proceso evolutivo y se supera una vez 
pasados los cuatro o cinco años. Siguiendo a Azcoaga (Los retardos del lenguaje en el niño/JE 
Ascoaga/ Neuropsicología Paidos Buenos Aires 1981), tenemos las siguientes características del 
retraso simple del lenguaje: 
 
 Las primeras palabras aparecen después de los 2 años. 
 El vocabulario utilizado es muy pobre, utiliza parte de las palabras (por ejemplo “late” por 
“chocolate”), omitiendo las sílabas iniciales, y sustituyendo fonemas. 
 
 Lenguaje holofrásico, palabras yuxtapuestas sin nexos. 
 
 Habla de él en tercera persona. 
 
 Dificultad en comprender nociones referentes a conceptos espaciales y temporales. 
 
 Su comprensión parece mejor que la expresión oral, ya que está adaptado a las situaciones 
cotidianas y sus limitaciones quedan compensadas por el contexto extralingüístico. 
 
 Normalmente lleva asociado retraso psicomotor, esquema corporal y lateralización mal 
integrado y trastornos afectivos más o menos importantes.  
 
Para evaluar un retraso simple de lenguaje hay que descartar una patología médica o déficit 
importante en la audición, así como trastornos patológicos de la personalidad, disfasia o 
audiomudez.  
 
El diagnóstico diferencial no es fácil de establecer antes de los seis o siete años. Por lo que es 
importante realizar: 
 




 Examen del lenguaje; entrevista familiar para determinar antecedentes y desarrollo 
evolutivo; observación y registros del propio lenguaje del niño; pruebas estandarizadas;  
para determinar el nivel lingüístico del niño y detectar otros problemas en el esquema 
corporal, estructuración espacial y temporal.  
 
El retraso simple se supera cuando desaparece la causa externa que lo genera: por ejemplo, 
niños con enfermedades largas y frecuentes hospitalizaciones, ambientes familiares poco 
estimulante o por el contrario, nivel de exigencia de los padres superior al que el niño puede en 
esos momentos; una situación de bilingüismo mal llevada, etc. 
2.4.2 Disfasia 
 
Conocido como retraso severo, consiste en un retraso grave de la elaboración del lenguaje. Es 
un déficit sin lesión orgánica evidenciable que comporta importantes dificultades específicas para 
la estructuración del lenguaje y produce conductas verbales anómalas. El desarrollo del lenguaje 
está alterado de forma severa, tanto para producir habla como para comprender. Esta alteración no 
se explica por problemas intelectuales, sensoriales, motores o lesiones neurológicas. Con 
frecuencia se ven acompañados por problemas asociados como atención dispersa, aislamiento, 
labilidad emocional, siempre con la duda si son causas o efectos del trastorno. 
 
El retraso simple del lenguaje se supera pasados los tres o cuatro años de edad, en cambio la 
disfasia permanece pasados los cinco años. 
Las características que presentan los niños disfásicos aparecen desde tres planos diferentes: el 
lingüístico, el de la organización psíquica y el del mundo afectivo-social del individuo. 
 
En el campo lingüístico, se observa deficiencia expresiva y comprensiva.  
 
En campo de la organización psíquica, son sujetos que tienen muy bajo rendimiento en pruebas 
verbales y tienen desestructuración espacial.  
 
Además presentan trastornos del ritmo y pequeñas dificultades motoras. 
 
La detección de este trastorno puede venir por la persistencia de la ecolalia, la dificultad en 
repetir y recordar enunciados, acompañado, con frecuencia, por trastornos de conducta 





Muchos autores la agrupan dentro de la disfasia severa, y otros la consideran como afasia 
congénita. Pese a que los autores aún no se ponen de acuerdo en la terminología para dicho 
trastorno, en lo que  coinciden es en que el niño mantiene en perfecto estado la audición y sin 
embargo se muestra como mudo. El niño oyente-mudo no ha adquirido ningún lenguaje o tan sólo 
algunas palabras a la edad de cinco años. Otros autores manifiestan que sólo una lesión cerebral 
puede causar este trastorno, pero esto no ha sido comprobado y en general, los niños con 
audiomudez no presentan ninguna anomalía neurológica. 
2.4.4 Afasia 
 
“Trastorno del lenguaje que se produce cuando hay una alteración del hemisferio cerebral cuya 
función primordial es el procesamiento del código del lenguaje.” (La Afasia/ exploración, 
diagnóstico y tratamiento/ Santos Borregón Sanz, Agustina González/ Segunda Edición/ Editorial 
CEPE). 
 
Este trastorno recibe diferentes nombres según la zona del hemisferio cerebral dañada: 
 
 Afasia receptiva o sensorial, también llamada sordera verbal pura (afasia de 
Wernicke): el sujeto oye, pero no reconoce ni capta el significado de las palabras. 
 
 Afasia expresiva o motora (afasia de Broca): el sujeto oye, lee y comprende las palabras 
escritas o escuchadas, pero no puede repetirlas y expresarlas espontáneamente. 
 
 Afasia mixta, global o total: depende de una lesión que afecta tanto a las áreas motoras 
como receptivas.  
 
En los niños las manifestaciones de la afasia son: 
 
 Afasia infantil congénita: también llamada afasia de desarrollo, es un trastorno poco 
frecuente y se refiere al niño que no desarrolla el lenguaje hablado o presenta un número 
muy limitado de palabras después de los cuatro años, sin que se pueda explicar por 
deficiencia auditiva, o intelectual, ni motriz (parálisis cerebral) ni conductual, ni por lesión 
(afasia adquirida). Este síndrome frecuentemente está acompañado por un cuadro de 




 Afasia infantil adquirida: es la pérdida del lenguaje hablado por causa de una lesión 
cerebral sobrevenida, como puede ser un traumatismo craneal o una enfermedad como la 
meningitis. 
 
En los niños menores de diez años, debido a la plasticidad del cerebro, casi siempre la 
recuperación es rápida y satisfactoria. Si la lesión tiene lugar antes de los tres años, la recuperación 
es completa y rápida, se trata más de una nueva adquisición que de una recuperación. Si la lesión 
ocurre entre los 11 y 14 años de edad, la recuperación es menos probable, tratándose de un 
trastorno afásico muy similar al adulto.  
2.4.5 Dislalias 
 
Es un trastorno o alteración en la articulación de los fonemas o sonidos: bien sea porque se 
omiten algunos de ellos o porque se sustituyen por otros.  
 
Los tipos de Dislalias más conocidos son: 
 
 Dislalia evolutiva: propia del desarrollo evolutivo del niño. Se considera dentro de lo 
normal, pues el niño está en proceso de adquisición del lenguaje y los errores se irán 
corrigiendo progresivamente. 
 
 Dislalia funcional: no se encuentra causa física ni orgánica en esas alteraciones de 
articulación. Puede cometer diferentes tipos de errores: de sustitución (sustituir un fonema 
por otro), de omisión (no pronunciarlo), de inversión (cambiarlo por el siguiente) y de 
distorsión. 
 
 Dislalia audiógena: la alteración en la articulación de fonemas se produce por una 
deficiencia auditiva. 
 
 Dislalia orgánica: la causa puede estar en los órganos del habla (disglosias) o por una 
lesión cerebral (disartrias). 
2.4.6 Disfemia o Tartamudez 
 
Es la dificultad de mantener la fluidez normal del habla, dando lugar a la repetición rápida de 




 Suele acompañarse de otros movimientos corporales (parpadeo, muecas, balanceo de 
brazos) que pretenden encontrar ayuda para superar el bloqueo verbal.  
 
 Desaparece espontáneamente en la mayoría de los casos; responde a una tensión propia de 
entre los 2 y 5 años (edad en la que suele hacer su aparición).  
 
 Los tartamudos no siempre tartamudean; pero una vez se ha iniciado el trastorno, saben 
con antelación qué palabra les causa el problema y eso puede provocar aún más ese rasgo.  
 




Se trata de una alteración en la fluidez del lenguaje, en la que el individuo habla a gran 








3. PATOLOGÍA DEL LENGUAJE 
 
 
3.1 TRASTORNO EXPRESIVO DEL LENGUAJE 
 
El trastorno de expresión del lenguaje, se evidencia antes de los 3 años, este estado causa 
preocupación en los padres de los niños que parecen inteligentes, pero todavía no hablan, o poseen 
poco vocabulario o baja compresión.  
 
El habla en los niños alcanza su corrección aproximadamente a los 5 o 6 años; sin embargo 
antes o después puede ofrecer distintas alteraciones que recaen sobre los puntos de articulación, 
sobre la regularidad en la emisión o sobre la coordinación del conjunto del aparato neuromuscular 
que regula la emisión. 
 
Los trastornos expresivos del lenguaje son clasificados por sus causas de producción en 
orgánicas y funcionales.  
 
Desde un punto de vista semiológico, podemos decir que las alteraciones del lenguaje resultan 
de la desorganización de la parte central de los analizadores del lenguaje, mientras que las 
alteraciones del habla son consecuencias de la desorganización de la parte periférica de tales 
analizadores. 
 
En el lenguaje verbal se producen tantos errores semánticos como sintácticos de tal forma que la 
selección de palabras y la construcción de la frase pueden estar deterioradas; las parafasias, las 
narraciones o las explicaciones son ininteligibles o incoherentes.  
 
El niño con un trastorno del lenguaje expresivo puede usar formas de expresión lingüística que 
evolutivamente son más primitivas, y puede confiar más en la comunicación no verbal para las 
peticiones y comentarios. Puede ser que emplee frases cortas y estructuras verbales simples, 
incluso en comunicaciones no verbales como el lenguaje por signos.  
 
Esta característica implica un problema en el desarrollo simbólico a través de las modalidades 






Los niños con un retraso en el lenguaje expresivo, pueden utilizar formas de lenguaje expresivo 
de desarrollo temprano pero en forma más lenta.  
 
Estos niños pueden ajustar su lenguaje para hablar con niños pequeños de una forma apropiada, 
lo que sugiere alguna facilidad y flexibilidad en el uso de sus habilidades lingüísticas. Además 
pueden verse asociados trastornos del aprendizaje, trastornos del desarrollo de la articulación, 
impulsividad, falta de atención, o agresividad.  
 
En los primeros años cuando el niño se frustra puede tener rabietas, o cuando es mayor rechazar 
el hablar durante un corto periodo. Los problemas con las interacciones sociales pueden conducir a 
problemas con los compañeros y a sobre dependencia de los miembros de la familia. 
3.1.1 Teoría Fonológica 
 
Los fonemas son definidos como las mínimas unidades fónicas capaces de producir diferencias 
de significado. Para Jakobson el rasgo relevante de los fonemas eran los contrastes o rasgos 
distintivos o pertinentes.  
 
El primer rasgo distintivo básico de un fonema se produce entre las consonantes y las vocales.  
 
La segunda dimensión de rasgos es la nasalidad. Por ejemplo, está el rasgo nasal del fonema /m/ 
versus el oral del fonema /b/.  
 
Por último la tercera dimensión de rasgos es el grado de obstrucción del tracto vocal que varía 
desde la obstrucción absoluta (oclusión) hasta cierres parciales.  
 
Estos contrastes son universales, es decir, están presentes en todas las lenguas y el número de 
rasgos distintivos es relativamente pequeño. Todas las lenguas toman de entre estos quince rasgos 
los que le son propios.  
 
Debido a esto, a mayor número de rasgos distintivos utilizados por el sistema fonológico de una 
lengua más rica será la estructura de esa lengua en particular. Jakobson también sostiene que los 
niños aprenden los fonemas de su lengua incorporando un  contraste a la vez. Los niños durante su 
desarrollo adquieren estas oposiciones de rasgos distintivos para construir su sistema fonológico. 




3.1.2 Desarrollo Fonológico 
 
La adquisición de la fonología se inicia en el nacimiento, donde los niños dan preferencia al 
sonido de la voz adulta reconociendo el ritmo y las inflexiones familiares. También obtienen 
información a partir de la prosodia utilizada por los adultos. 
 
Es así como se elaboran patrones básicos que representan a su lengua nativa. Al mismo tiempo 
los niños juegan con su aparato vocal generando reglas internas de la forma como opera el lenguaje 
hasta llegar a la fonología adulta. El proceso de adquisición culmina alrededor de los 7 años de 
edad, aunque la mayor parte de la idea de que a los 5 años este sistema ya está adquirido. 
 
Los fonemas simples se adquieren en el siguiente orden: nasales, oclusivos, fricativos, líquidos 
y vibrante múltiple (Serra, 1979). Los dífonos consonánticos formados con líquidas tienen una 
aparición más tardía. La adquisición de los dífonos vocálicos decrecientes es posteriores a los 
crecientes.  
3.1.3 Proceso de Simplificación Fonológica 
 
El sistema fonológico del niño se va desarrollando progresivamente y para intentar parecerse al 
sistema de los adultos, usa una serie de estrategias llamados Procesos de Simplificación Fonológica 
(PSF). Estos procesos, que son normales en el desarrollo del lenguaje, le sirven al niño para superar 
sus limitaciones articulatorias. Es así como los niños eliminan o sustituyen los sonidos más 
difícilespor otros más fáciles. 
 
Stampe(TheAcquisition of phoneticrepresentation,enpaperfromthefifth regional of 
thechangeLinguisticsociety1969), desarrolló la teoría de la fonología natural donde define los PSF 
como operaciones mentales. Es decir, los niños tienen procesos innatos y universales y durante el 
desarrollo aprenden a ordenar estos procesos.  
 
Ingram(Del retraso al trastorno específico del lenguaje/ Ingram1976, 1979/ EditoreialMasson/ 
Barcelona) identificó PSF en niños de habla inglesa y los agrupó en cuatro bloques: Procesos de 
Estructura Silábica, Asimilación, Sustitución y Múltiples.  
 
3.1.3.1 Tipos de Procesos de Simplificación Fonológica 
 
1. Procesos de estructura silábica: los procesos más característicos son la reducción de 





2. Procesos de sustitución: los fonemas sustituidos o cambiados por otros. Ejm. “carro”. 
“cado”. 
 
3. Procesos de asimilación: se produce cuando un fonema se hace similar a otro presente en 
la misma palabra. Ejm: “elefante” “efelante” 
 
3.2 TRASTORNO FONOLÓGICO, DISLALIA INFANTIL 
 
La pronunciación de los sonidos del lenguaje, al igual que los otros elementos del habla, es una 
habilidad que el niño debe adquirir a lo largo de su desarrollo. Todo niño comenzará emitiendo los 
sonidos más simples como el sonido “m” o “p” y a medida que sus habilidades mejoren comenzará 
a pronunciar sonidos más complejos y finos que requieran de más músculos y órganos fonadores.  
 
Al emitir las primeras palabras, alrededor de los 12 y los 18 meses de edad, comenzarán los 
primeros errores de pronunciación. El niño dirá “ete” cuando se refiera a “leche” o “amir” por 
“dormir”. Esto es debido a la inmadurez del lenguaje que tiende a simplificar los sonidos para que 
resulte más sencilla su pronunciación. Conforme avanza la adquisición de habilidades 
articulatorias, los patrones fonatorios se irán automatizando, mejorando su pronunciación y su 
fluidez verbal. 
 
Estos órganos son de gran importancia para la emisión y la comprensión de lo que es la voz, de 
lo que es el habla y de lo que es el lenguaje. 
 
Los órganos fonoarticulatorios son básicamente 5, que son: la laringe, la faringe, las fosas 
nasales, las fauces y la boca. 
 
De todos ellos la laringe es la más importante en cuanto a la producción de voz, así de las tres 
cualidades acústicas que tiene la voz el tono y la intensidad dependen fundamentalmente de la 
laringe, sin embargo el timbre depende de todos ellos. El timbre es el que le da calidad a la voz, y 
además permite distinguir la voz de unas personas a otras. Además de esta función de los órganos 
fonoarticulatorios muchos de ellos presentan otras funciones que no dejan de ser igual de 
importantes, sobre todo en lo que se refiere a los procesos de respiración y digestión. 
 
La laringe es una parte del sistema respiratorio y el principal órgano fónico. Recibe el aire 
espirado, modifica su caudal de paso y lo hace vibrar, para ello posee un sistema muscular muy 
complejo y una secreción mucosa muy importante, además de las cuerdas vocales que vibran para 




laringe viene determinada por el hecho de que cualquier  trastorno en la formación del músculo 
provoca una disfonía total. 
 
La faringe está situada en un punto de cauce respiratorio digestivo, comunicándose con esófago, 
laringe, fosas nasales y boca. Participa tanto en la respiración como en la digestión. Recibe la 
columna de aire que sale de la laringe y como al igual que la laringe está formada por una 
estructura musculosa a través de la contracción muscular puede cambiar la forma, la posición y el 
volumen. 
 
Interviene en la resonancia y en la articulación de la voz. 
 
Las fosas nasales son dos cavidades que comunican con el exterior a través de los orificios 
nasales. Actúan como un punto de entrada en el proceso de respiración. Se sitúan en la parte 
superior de la boca, por detrás comunican con la faringe y además de introducir el aire en el 
sistema respiratorio intervienen purificando este aire de partículas, calientan el aire y también 
intervienen en la resonancia y en el timbre de la voz. No tienen capacidad articulatoria. 
 
Las fauces son las zonas que existen de paso entre la boca y la faringe. Están delimitadas por 
varias estructuras musculares, como por ejemplo el paladar blando y la parte posterior de la lengua. 
Actúan fundamentalmente en el proceso de deglución, ya que se cierra como un esfínter cuando el 
bolo alimenticio pasa a la faringe e impide que éste retorne. 
 
La cavidad bucal es un órgano resonador y además posee estructuras muy importantes para la 
articulación del habla, de forma que el aire espirado por los pulmones pasa x la laringe, llega a la 
faringe y a las fauces y termina en la boca, donde se somete a vibraciones, interrupciones y 
escapes, convirtiendo los sonidos en algo que tenga significado fonético. 
 
Todas las estructuras bucales están relacionadas con el habla, ya que incluso un fallo en las 
glándulas salivales podría desencadenar en un problema a la hora de hablar por la sequedad de la 
boca. 
 
De las estructuras que existen en la boca las más importantes que intervienen en la articulación 






La cavidad bucal es la primera porción del tubo digestivo e interviene en la masticación, 
deglución, en la articulación y resonancia del habla y de la mímica. Para llevar todo esto a cabo en 
la cavidad bucal se pueden distinguir 2 grandes partes: el vestíbulo y la cavidad oral propiamente 
dicha. 
 
En conjunto, en la cavidad bucal podemos distinguir las siguientes partes: labios, mejillas, 
dientes, encías, lengua, paladar, glándulas salivales y el suelo de la boca. 
 
Los labios son 2 pliegues músculo - membranosos, sensibles, elásticos y muy móviles que 
permiten abrir y cerrar el orificio bucal.  El principal músculo labial recibe el nombre de orbicular 
de los labios y su función es la articulación de la palabra, la mímica y la succión. 
 
Una malformación de labio es el labio leporino o labio partido que da lugar a trastornos del 
habla. Los labios presentan una cara anterior cutánea, una cara posterior mucosa y un borde libre. 
 
La cara cutánea del labio superior se extiende hasta la nariz, observándose en la parte media del 
labio el surco subnasal. 
 
La cara cutánea inferior del labio alcanza hasta el surco mentolabial, que es la zona donde 
comienza el mentón. 
 
La parte cutánea de los labios está cubierta por epidermis, por pelos y por glándulas sebáceas y 
sudoríparas. 
 
La cara interna o mucosa de los labios se continúa con la mucosa de las encías formando un 
fondo de saco que en la parte media presenta un pliegue llamado frenillo labial. En esta parte 
interna mucosa existen muchas glándulas seromucosas. 
 
Las mejillas continúan a los labios y forman parte de todas las paredes laterales del vestíbulo. El 
músculo más importante de las mejillas es el músculo bucinador. En la superficie de este músculo 
se encuentra un depósito de grasa que es el que da el aspecto redondeado a las mejillas.  
 
Además en las mejillas y zonas limítrofes existen importantes músculos de la mímica que 
actúan sobre los labios. Todos los músculos de los labios y las mejillas están inervados 





Las arcadas gingivodentales están formadas por las encías y los dientes, constituyendo la barrera 
que separa la cavidad bucal del vestíbulo. 
 
Las encías son de color rosado, recubiertas de tejido fibroso y mucoso que se inserta en los 
maxilares y que se interrumpen en los bordes donde se implantan los dientes. Entre el borde de la 
encía y el cuello del diente hay un surco superficial que se llama surco gingival. 
 
Los dientes están insertados en unos huecos llamados alvéolos dentarios dentro de los 
maxilares. En un diente se pueden distinguir 3 partes: raíz, cuello y corona, y dentro de estas tres 
partes se distinguen los siguientes componentes: 
 
 El marfil, que es el componente mayor del diente, que se encuentra en la raíz, el cuello y la 
corona, y que está compuesto por un 70 % de materia inorgánica (fosfato cálcico) y el resto 
materia orgánica. 
 El esmalte, recubre al marfil en la región de la corona y en la región del cuello. Es una 
estructura muy dura que en el 97 % es materia inorgánica. 
 El cemento, recubre toda la raíz y une el diente con el alveolo dentario. 
 La pulpa dentaria, que es la cavidad central del diente, rellena de nervios, de vasos 
sanguíneos y otros tejidos. 
 
Existen 4 tipos diferentes de dientes, según la función que desempeñan: incisivos, caninos, 
premolares y molares. 
 
Los incisivos son 8 en total (4 inferiores y 4 superiores). Su función digestiva es cortar. En la 
emisión del sonido son los más importantes, ya que son primordiales como punto de apoyo de los 
labios y de la lengua. 
 
Los caninos son 4 en total (2 superiores y 2 inferiores). Su función digestiva es desgarrar. 
 
Los premolares son 8 en total (4 superiores y 4 inferiores). Se diferencian de los molares por 
presentar una corona con 2 cúspides. 
 






A lo largo de la vida existen 2 tipos de dentición : dentición primaria o de leche, formada por 20 
dientes, que son : 8 incisivos, 4 caninos y 8 molares, y la dentición definitiva o adulta formada por 
8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares y 12 molares. 
La cavidad oral se sitúa dentro de las arcadas gingivales y se extiende en su parte posterior hasta 
las fauces, por arriba por el paladar y por abajo por el suelo de la boca. 
 
El paladar presenta 2 porciones: paladar duro y paladar blando. Ambos se distinguen por la 
existencia de estructuras óseas en el paladar duro y cartilaginoso en el paladar blando. 
 
El suelo de la boca está tapizado por estructuras mucosas que son una continuación de las encías 
que a su vez se prolongan por la calle inferior de la lengua. 
 
En la parte media del suelo existe lo que se denomina el frenillo de la lengua que en muchos 
casos por un tamaño inadecuado dificulta mucho el habla. 
 
La lengua es un órgano extremadamente musculoso, muy móvil que está recubierto por una 
mucosa y que interviene en las funciones de masticación, degustación, deglución, articulación de 
las palabras, limpieza de la boca y gestos mímicos. 
 
En cuanto a su morfología se pueden distinguir 3 partes: raíz, cuerpo y punta. 
 
La raíz es la única parte que se une mediante músculos a la mandíbula y al paladar. El resto de 
las partes llenan la cavidad bucal ocupándola total en estado de reposo. Por debajo de ella se 
encuentra el frenillo (pliegue que une la lengua con el suelo de la boca).  
 
Dentro de la cavidad oral también encontramos lo que se denomina glándulas salivales que 
secretan saliva a la cavidad bucal. 
 
Existen 3 tipos (pares de glándulas): 
 
 Glándulas parótidas: situadas por debajo y por delante del oído. 
 Glándulas submaxilares: situadas debajo del maxilar inferior. 
 Glándulas sublinguales: situadas debajo de la lengua. 
 





La misión de la saliva es: iniciar el proceso digestivo y mantener la boca constantemente 
húmeda (que es muy importante para la emisión de sonidos). 
 
Las fosas nasales y la nariz forman parte del sistema respiratorio, del sistema fonatorio y del 
sistema del olfato. 
 
Su función es calentar, humedecer y limpiar el aire inspirado. Así como recepción de olores y 
resonancia del habla. 
 
Las fosas nasales son 2 cavidades separadas por el tabique nasal que se sitúan por encima de la 
cavidad bucal y por debajo de la craneal. Se abren a la cara a través de 2 orificios nasales que 
también comunican con la faringe por atrás a través de 2 orificios denominados coanas. 
 
Las fosas nasales también comunican con otras cavidades presentes en la cara denominados 
senos paranasales (son 4). 
 
Cada una de las fosas nasales consta de 3 regiones: vestibular, olfatoria y respiratoria. 
 
El vestíbulo nasal es una ligera dilatación que se sitúa por dentro de la abertura del orificio 
nasal, está cubierto por piel con glándulas sebáceas, glándulas sudoríparas y pelos que filtran el aire 
de impurezas. 
 
La región olfatoria se sitúa por encima del vestíbulo y es aquella donde se localizan las células 
receptoras del olfato y son los axones de estas células receptoras las que forman el nervio olfatorio. 
 
La región respiratoria comprende el resto de la fosa nasal. 
 
Con estas tres partes las fosas nasales poseen además una pared inferior o suelo, una pared 




También llamados senos faciales, son cavidades neumáticas que prolongan las fosas nasales con 
las que se comunican directamente, siendo una de las formas de diseminación de las infecciones 
respiratorias, como por ejemplo la sinusitis. Estos senos se denominan de acuerdo con los huesos 





Varían enormemente entre los individuos según el tamaño aumentando considerablemente 
cuando se produce la dentición permanente (6 - 7 años) y después de la pubertad. 
 
Este aumento de tamaño es lo que explica el cambio de la forma de la cara de los individuos 
cuando se hacen adultos. 
 
La función de los senos paranasales en cuanto a la fonación no está muy clara, aunque se cree 




Representa el comienzo de las vías respiratorias, tiene forma triangular, en forma de pirámide, 
formada por hueso y cartílago que están recubiertos por piel y músculo. 
 
El dorso de la nariz se extiende desde la raíz que es la porción o el extremo superior situado 
entre las 2 órbitas oculares hasta el vértice que es la porción flexible. 
 
En la superficie inferior se encuentran los orificios nasales, que también se les conoce con el 
nombre de narinas, separadas entre sí por el tabique o septo nasal. Estas narinas están delimitadas 
lateralmente por las alas de la nariz. 
 
En cuanto a su estructura la porción ósea es su parte superior y la porción cartilaginosa la 
inferior. Esta porción cartilaginosa es elástica, los orificios nasales se dilatan o se estrechan en 
función del músculo nasal. 
 
La Laringe es un tubo hueco que está formado por un esqueleto cartilaginoso de 
aproximadamente 4 cm de longitud. Se localiza en la parte anterior y media del cuello a la altura de 
las vértebras cervicales 3ª y 6 ª, comunicándose con la faringe por un lado y con la tráquea por el 
otro. 
 
El tamaño de la laringe varía con la edad y con el sexo, siempre mayor en el hombre que en la 
mujer. 
 
Respecto a su estructura está constituida por un esqueleto formado por una serie de cartílagos 
unidos entre sí por articulaciones, por ligamentos, por membranas y músculos que delimitan una 





Los cartílagos que forman la laringe son 5, entre los que destacan: el tiroides, el crioides y la 
epiglotis y además de estos 2 pares que son laterales y que reciben el nombre de aritenoides. 
 
El tiroides es el de mayor tamaño y es el que produce en el hombre la nuez o prominencia de 
Adán. 
 
El crioides es más pequeño, pero mucho más grueso y fuerte que el tiroides, se sitúa por debajo 
del tiroides y por encima del primer anillo traqueal. 
La epiglotis tiene forma de lengüeta y es capaz de abatirse e impedir que los alimentos se 
introduzcan en las vías respiratorias. 
 
Además de todos estos cartílagos en la laringe también se encuentran unos repliegues 
musculares y filamentosos, que se denominan cuerdas vocales. El espacio que hay entre ellos se 
denomina glotis y es la que da paso a la tráquea. 
 
Funciones de la laringe: 
 Respiración, ya que durante la misma la glotis regula el intercambio gaseoso con el pulmón, 
así durante la inspiración se abre y durante la espiración se cierra. 
 
 Protectora, que ocurre durante el proceso de deglución, ya que evita la entrada de cualquier 
cosa que no sea aire en el pulmón, para ello cierra la glotis por contracción muscular. 
 
 Producción de la voz, ya que en la laringe es donde comienza el sonido básico que se 
modifica y se convierte en habla en los órganos fono articuladores que están por encima, y 
que son: la faringe y la boca, y dentro de la boca son: la lengua, el paladar, los labios y los 
dientes los principales implicados en convertir el sonido en palabras. 
 
Según esto el tono de voz es más agudo cuanto más estrecha es la hendidura de la glotis. El 
volumen es tanto mayor cuanto más aire se expulsa y el timbre depende de la caja de resonancia 
que forma la laringe, la cavidad bucal y la nasal. 
 
La Faringe es un conducto músculo - membranoso común para el aparato digestivo y para el 
aparato respiratorio. Se localiza desde la base del cráneo hasta la 6ª vértebra cervical, donde se 





Es un órgano importante fono articulatorio ya que durante el habla recibe el aire fónico que 
procede de la laringe y lo distribuye a la cavidad bucal y a las fosas nasales. Se comunica con la 
laringe a través de la glotis, con las fosas nasales a través de las coanas y con el oído medio a través 
de la trompa de Eustaquio. 
Estructuralmente la faringe se divide en tres partes: 
 
Nasofaringe: con función fonatoria y respiratoria pero no digestiva. Se localiza encima del 
paladar blando y detrás de las fosas nasales. 
 
Orofaringe: comienza a la altura del velo del paladar y se extiende por abajo hasta la base de la 
lengua y el borde superior de la epiglotis. 
 
 
Laringofaringe: se localiza detrás de la faringe y llega hasta la 6ª vértebra cervical donde 
comienza el esófago. 
 
Cuando este proceso de adquisición de habilidades en la pronunciación del lenguaje no se 
realiza con normalidad hablamos de Dislalias o  Trastorno Fonológico y es la incapacidad del niño 
para pronunciar correctamente los sonidos del habla que son esperables según su edad y desarrollo. 
Este trastorno es más común en los varones. Aproximadamente el 3% de niños en edad preescolar 
y el 2% de niños de 6 a 7 años sufren de este trastorno. 
 
A menudo, se desconoce la causa del trastorno fonológico en niños. Los parientes cercanos 
pueden haber tenido problemas del lenguaje y del habla. Otros factores de riesgo pueden ser la 
pobreza y el hecho de pertenecer a una familia numerosa. 
 
Los trastornos fonológicos también pueden ser causados por: 
 
 Problemas o cambios en la estructura o forma de los músculos y huesos que se usan para 
producir los sonidos del habla. Estos cambios pueden abarcar paladar hendido y problemas 
con los dientes. 
 
 El daño a las partes del cerebro o los nervios que controlan la forma como los músculos y 
otras estructuras trabajan para crear el habla (como a raíz de una parálisis cerebral). 





Para poder realizar una clasificación es necesario partir de los diferentes factores etiológicos que 
genera este trastorno, así: 
 
 
3.2.1.1 Trastorno Fonológico Evolutivo 
 
Un niño durante el proceso de adquisición  del lenguaje, pasa por diferentes etapas en las cuales, 
pese a que su expresión es la adecuada  por la edad en la que se encuentra el dominio de la 
articulación no es total sino que va siendo progresivo; adquiere primero los sonidos que son más 
fáciles de emitir ya que punto de articulación es más visible o porque exigen de menos habilidades 
en los movimientos que se requieren para su ejecución, siguiendo paulatinamente un proceso de 
dificultad creciente ; así el fonema /r/ y los grupos silábicos de consonante doble o sinfones son los 
últimos que se adquieren por ser los de mayor dificultad para su ejecución. 
 
No todos los niños tienen un mismo ritmo de superación de las dislalias evolutivas, pero en 
todos los casos, en el proceso normal de maduración, estas dificultades que en un momento se 
presentan se van superando y en años anteriores se creía que solo si persisten pasados los cuatro 
años o cinco años requerían tratamiento específico; sin embargo en la práctica profesional actual y 
debido a las nuevas exigencias escolares a partir de los 3 años ya se inicia con tratamiento de 
especialidad para niños que presentan dificultades articulatorias. 
 
3.2.1.2 Trastorno Fonológico Orgánico 
 
En este grupo podemos englobar todos los trastornos de articulación que se encuentren 
generados por una causa orgánica, estos factores etiológicos pueden ser diversos, pero siempre 
están referidos a una alteración, lesión o malformación que impide o dificulta una articulación 
correcta, dando como resultado una expresión dislálica y por lo tanto se pueden considerar dentro 
del grupo de las dislalias. 
 
Las causas orgánicas que pueden generar un trastorno en el habla son muy variadas, 
especialmente en lo que se refiere a la gravedad de sus consecuencias o a las secuelas posteriores 
que pueden dejar. 
 
Existen factores orgánicos que pueden provocar alteraciones leves en la expresión hablada, con 
un pronóstico positivo y de rápida recuperación. También existen problemas orgánicos muy graves 
que dejarán secuelas de las cuales no se tendrá una recuperación total, aunque si habrá una mejoría 





3.2.1.3 Trastorno Fonológico Audiógeno 
 
Para  el desarrollo y elaboración del lenguaje es necesario contar con una audición adecuada ya 
que la imitación cumple un papel fundamental en la adquisición del lenguaje. El niño aprende a 
hablar por medio de la imitación de movimientos y sonidos y para lograr esto es necesario que los 
oiga correctamente. Es por esto que un niño que no oye no hablará nada en forma espontánea sino 
por medio de un aprendizaje específico. 
 
Cuando hablamos de dislalias audiógena no nos referimos a niños sordos o hipoacúsicos, con 
pérdidas significativas, sino a aquellos casos en los que la pérdida es mínima “niños duros de oído” 
(Trastornos de los déficits de articulación en el niño/ Editorial CISSPRAXI/ 2001/ España) 
pérdida que padecida en otra etapa de la vida no tendría consecuencias. 
 
3.2.1.4 Trastorno Fonológico, Disglosia 
 
Es un trastorno de la articulación de los fonemas, de origen no neurológico central, se debe a 
alteraciones anatómicas y/o fisiológicas de los órganos articulatorios periféricos, que dificultan el 
funcionamiento lingüístico en personas sin ningún tipo de afectaciones neurológicas o sensoriales 
detectables, con una inteligencia no verbal dentro de los límites de la normalidad, y que a pesar de 
tener una estimulación adecuada, una educación suficiente y unos progresos observables, no llega a 
alcanzar un conocimiento lingüístico que les permita comprender y expresarse de forma correcta. 
Es importante tener en cuenta que es un conjunto de elementos semiológicos, los cuales comparan 
las estructuras lingüísticas de un sujeto con las de otro sujeto que habla normalmente, utilizando 
como referencia la posesión y buen funcionamiento de los elementos anatómicos (normalidad de 
los órganos lingüísticos), de los elementos funcionales (contexto socializador y lingüístico) y de los 
elementos ambientales (entorno comunicativo de continuo estímulo). 
 
Para lograr una expresión hablada correcta se requiere que todos los órganos que intervienen en 
ella tengan la estructura adecuada. Es por esto que  toda anomalíao malformación de los mismos da 
como resultado un habla defectuosa, llamada disglosia. 
 
3.2.1.5 Trastorno Fonológico, Disartria 
 
Es una alteración del lenguaje producida por una lesión cerebral. Se distingue de las afasias 
motrices en que no se presentan alteraciones en la prolongación ni en la secuencia del lenguaje sino 
dificultades asociadas con los componentes fonológicos, es decir con la realización de los sonidos 
del lenguaje. Un paciente disártrico produce sonidos que no necesariamente existen en su lengua 





Los aspectos sensoriales del lenguaje se encuentran conservados, al igual que la estructura del 
lenguaje como tal, lo que ha llevado a afirmar que, a diferencia de las afasias motrices, el lenguaje 
interno y la estructura de la lengua permanece sin cambios, constituyendo así una alteración 
periférica y no central, esto es, una variación en los movimientos requeridos para la producción del 
habla, pero no una modificación en el lenguaje como sistema de códigos.  
 
3.2.1.6 Trastorno Fonológico Funcional 
 
Es un defecto en el desarrollo de la articulación del lenguaje. Este trastorno se caracteriza por la 
presencia de errores en la producción de sonidos como la sustitución de una letra por otra (el niño 
dice “kasa” por “taza”) o la omisión de consonantes (“apiz” por “lápiz”). 
 
Este trastorno suele presentarse entre los tres y los cinco años y es el trastorno del lenguaje más 
común en los niños. Suele ser detectado sin dificultad por padres y profesores, sin embargo, es 
menos frecuente que se decida realizar un adecuado diagnóstico e intervención especializados 
debido a la creencia errónea de que la Dislalia es un problema que desaparece con el tiempo sin 
intervención. 
 
Para poder diagnosticar una Dislalia se deben considerar los siguientes criterios: 
 
A la edad de 3 años, al menos la mitad de lo que un niño dice debe ser entendible (inteligible) 
por un extraño. 
 
A la edad de 5 años, el habla de un niño debe ser en su mayoría inteligible. 
 
El niño debe producir la mayoría de los sonidos correctamente hacia la edad de 4 ó 5 años, 
excepto unos pocos sonidos como la l, s, r, v, z, chy d. 
 
Algunos de los sonidos más difíciles pueden no ser completamente correctos, incluso a la edad 
de 7 u 8 años. 
 
Los niños con trastorno fonético sustituirán, omitirán o cambiarán sonidos. 
Estos errores pueden hacer que para otras personas sea difícil entenderlos. 
 
Sólo los miembros de la familia pueden ser capaces de entender a un niño que tenga un 





Frecuentemente, los niños con este trastorno  presentan: 
 
 Problemas con palabras que empiezan con dos consonantes. (Ejemplos: "Frito" se convierte 
en "fito") 
 
 Problemas con palabras que tengan un cierto sonido, tales como las palabras con "k", "g" o 
"r". El niño puede omitir estos sonidos, no pronunciarlos claramente o usar un sonido 
diferente en su lugar. 
3.2.2 Etilogía del Tratorno Fonológico Funcional 
 
El trastorno fonológico puede estar motivado por diversos factores que como su nombre lo 
indica, bloquean o impiden el normal funcionamiento en el desarrollo y evolución correcta del 
lenguaje. 
 
CAUSAS FUNCIONALES: dentro de la expresión oral entran en juego una serie de funciones 
que deben tener el desarrollo adecuado a fin de poder emitir una articulación correcta. Cuando 
existe una alteración a nivel funcional, la expresión hablada puede deformarse inicialmente y fijar 
unos esquemas articulatorios incorrectos determinando una articulación defectuosa en el niño. 
 
1. Escasahabilidad motora: el desarrollo del lenguaje se encuentra estrechamente ligado al 
desarrollo de las funciones del movimiento fino, entrando en juego directamente en la 
articulación del lenguaje. La mayoría de los que sufren esta alteración, tienen torpeza en los 
movimientos de los órganos de la articulación, que les impide una correcta imitación de los 
sonidos. 
 
2. Falta de control en la función respiratoria: debido a la estrecha relación que existe entre la 
respiración, la fonación y la articulación del lenguaje, los malos hábitos, las dificultades o la 
falta de control puede alterar el habla, con deformaciones o distorsiones en los sonidos, 
debido a una salida anómala de aire fonador. 
 
3. Tensiónmuscular: este es otro factor que incide  negativamente en el habla bloqueando la 
articulación; la tensión muscular transmite rigidez a los órganos que intervienen en el 
proceso fono articulatorio. 
 
CAUSAS PSICOLÓGICAS: los diferentes problemas afectivos que tenga un niño pueden 




Una falta de cariño o excesiva sobreprotección, problemas de celos, inadaptación familiar o 
cualquier tipo de perturbación psicoafectiva en la infancia retarda o perturba la normal evolución 
del lenguaje. En algunos casos el niño puede incluso perder el deseo y la necesidad de 
comunicarse; elemento esencial para el desarrollo del lenguaje. 
 
CAUSAS AMBIENTALES: este es un factor importante en la evolución del niño, en varios casos 
las perturbaciones psicoafectivas se encuentran motivadas por ambientes poco favorables. 
3.2.3 Como Diagnosticar un Trastorno Fonológico 
 
Este tipo trastorno se diagnostica a partir de test estandarizados de la producción fonética. 
Generalmente se utilizan procedimientos, que consisten en preguntas para nombrar dibujos u 
objetos y transcribir la interpretación comparándola con la producción estándar de un adulto. 
Debido a que los trastornos fonológicos coexisten con frecuencia con otros trastornos del lenguaje, 
se acepta un diagnóstico de trastorno fonético aunque estén presentes otros trastornos. 
 
Los trastornos fonológicos coexisten a menudo con los déficits específicos del lenguaje, y 
ambas pueden ser diagnosticadas concurrentemente. Es importante descartar  como mencionamos 
anteriormente la presencia de lesiones en el oído, un retraso mental o limitaciones del mecanismo 
del habla antes de diagnosticar un trastorno específico del habla. 
3.2.4 Características del Trastorno Fonológico 
 
Las características del trastorno, están relacionas con la edad del niños y la agudeza del 
trastorno. Los niños más pequeños o los que presentan más gravedad, pueden presentar dificultades 
relacionadas con la amplitud de registros de los sonidos del habla, (cambios de sonidos, obviar 
sonidos).  
 
Estos cambios generan una dificultad para ser entendidos, que puede ser desde una dificultad 
moderada hasta una más aguda. Los niños mayores o con menor gravedad de afectación pueden 
hacer solo algunos errores como sustituciones o eliminaciones. Los errores de niños mayores o con 
lesiones leves, solo ocurren en sonidos que se adquieren más tarde y en las secuencias del 
desarrollo. Las desarticulaciones de los sonidos vocálicos son raras en estos trastornos. 
 





3.2.5 Tratamiento del Trastorno Fonológico 
 
Solo una muy pequeña parte de los niños que tienen afectada el habla y/o retraso del lenguaje, 
como los preescolares requieren una atención especial y continuada durante el periodo de 
escolarización elemental. Se enfatiza la importancia de un asesoramiento cuidadoso y un 
seguimiento a nivel del habla y/o del lenguaje en niños con retraso. Aunque la mayoría de los niños 
pierden con la edad su habla ininteligible, algunos continúan necesitando atención en aspectos 
relacionados con el lenguaje y su desarrollo académico. 
 










3.3 TRASTORNO FONETICO 
Es una dificultad del habla en niños que no tienen alteradas otras habilidades lingüísticas, las 
alteraciones se presentan exclusivamente en el nivel perceptivo y organizativo, el niño puede 
producir bien el fonema aislado, pero la pronunciación de la palabra suele estar alterada. 
 
Son niños que presentan problemas en el procesamiento y en la representación fonológica. Es 
decir, presentan dificultades para usar la información fonológica y en el conocimiento almacenado 
de los sonidos que componen una palabra y que es necesario para reconocer y discriminar palabras 
similares.  
 
Al problema anteriormente descrito se le conoce como Trastorno Fonético. Esta falta de 
comprensión y discriminación de los sonidos produce una incapacidad para  diferenciar unos 
sonidos de otros y por lo tanto para llevar a cabo una imitación correcta. El niño oye bien,  pero 





Desde un punto de vista fonético: la confusión, sustitución u omisión de fonemas, la alteración, 
reduplicación u omisión de sílabas se observan preferentemente en el habla espontánea o inducida 
y mejoran sensiblemente en el lenguaje repetido, en el que, en numerosas ocasiones, no se observan 
errores. 
Una clara diferenciación teórica entre trastornos de tipo fonético y fonológico no se dan tan 
fácilmente en la práctica, nos encontramos con que un importante número de niños con dificultades 
de pronunciación tienen un trastorno combinado fonético  fonológico. 
 
El trastorno fonológico, el problema se centra en la dificultad de coordinación motriz.Los 
errores  se deben a la incapacidad articulatoria de los órganos del habla y, en el fonético, en la 
dificultad de la discriminación auditiva,  existen problemas para establecer oposiciones de rasgos 
distintivos entre fonemas. 












3.4 NEUROPSICOLOGIA DEL LENGUAJE 
El objetivo principal de la neuropsicología es el estudio de las alteraciones cognoscitivas,  
emocionales y  de los trastornos de la personalidad provocados por lesiones del cerebro, que es el 
órgano del pensamiento y, por lo tanto, el centro de la conciencia. 
 
La neuropsicología del lenguaje se ocupa del estudio de la comunicación verbal, tomando en 
cuenta los procesos de la formulación o codificación y los de la comprensión o decodificación 
cuando una, otra o ambas  se ven alteradas por lesión cerebral. Se señala como objeto fundamental 






El lenguaje nace y se desarrolla durante toda la vida del individuo en las condiciones de la 
actividad humana, cumpliendo varias funciones en ella. El lenguaje se localiza de manera sistémica 
y dinámica en el cerebro, como sistema funcional complejo (Las funciones corticales superiores 
del hombre/Luria AR/Editorial Barcelona Martinez Roca/1969/Universidad Estatal de 
Moscu/1969)Anojin, 1980), el cual está integrado por varios eslabones operacionales, cuyo trabajo 
común permite realizar las acciones verbales complejas. Estos eslabones se identifican como 
factores neuropsicológicos, los cuales se encuentran en la base de la clasificación de las afasias de 
Luria (Bases de la Neuropsicología/ Luria AR/1973Universidad Estatal de Moscú). 
 
El diagnóstico Neuropsicológico del lenguaje se realiza por medio de la identificación de los 
factores que dificultan la ejecución, por lo que no se limita al análisis de un solo proceso, sino que 
considera a toda la actividad del paciente.  
 
El medio sociocultural juega papel fundamental para que el niño aprenda a hablar, también es 
cierto que tal adquisición no sería factible sin un soporte material que posibilite y encuadre dicho 
proceso. Este soporte o base material es el CEREBRO: que es el órgano de la estructura mental y 
piedra básica sobre el cual se edifican las formas más complejas de la actividad mental como es el 
lenguaje verbal. 
 
El cerebro es el  órgano más importante del sistema nervioso, siendo la médula espinal y los 
nervios las otras partes del sistema. El cerebro y la médula espinal forman el sistema nervioso 
central (SNC). Los nervios constituidos por fibras nerviosas, conductores de los impulsos nerviosos 
aferentes (que van de los receptores, que son los órganos de los sentidos, hacia el SNC) y eferentes 
(que vienen del SNC, especialmente del cerebro, a efectores que son los músculos y glándulas), son 
los que forman el sistema nervioso periférico. 
 
Estas estructuras del sistema nervioso, tanto el central como el periférico, intervienen de manera 
directa y/o indirecta en la adquisición del habla, constituyendo todas ellas su base neurofisiológica.  
 
Desde la perspectiva neurofisiológica, la adquisición e integración del lenguaje ha de indagarse 
o buscarse en el SNC, específicamente a nivel del cerebro. Por eso, diversos investigadores como 
Luria han estudiado la integración y organización del lenguaje, partiendo del análisis del cortex 
cerebral, asociando la función lingüística al hemisferio izquierdo (dominante en los diestros), 
considerándosele como la estructura que ejerce un papel esencial en dicha función, así como en 





Esta función dominante del hemisferio izquierdo, según Luria (1974), obedece al principio de 
lateralización de la organización funcional del cerebro debido a la praxis, lo cual hace que 
progresivamente este hemisferio vaya asumiendo la función del lenguaje, sin que esto signifique la 
exclusión de la participación concertada de otras zonas o partes próximas o alejadas del SNC, las 
cuales ejercen su papel dentro de este sistema funcional complejo. 
 
En la adquisición y expresión del habla intervienen una multiplicidad de funciones del sistema 
nervioso, pese a que cada una de sus estructuras tiene sus propias funciones, sean éstas 
demostradas o no, siendo el lenguaje una función que no es normal o natural de tales estructuras. 
 
La adquisición y desarrollo del lenguaje verbal no obedece a centros ni vías limitadas y 
específicas del sistema nervioso central, sino que dependen de todo el sistema. (El Lenguaje lecto 
escrito/Quiróz/1977/Editorial Interamericana/Buenos Aires) y Luria (Bases de la 
Neuropsicología/Universidad Estatal de Moscú/1980), consideran que todo el sistema nervioso 
tiene relación con la adquisición y expresión verbal del lenguaje, incluso la médula espinal, que 
pareciera no tener relación alguna. 
 
El lenguaje verbal no representa una simple función, sino una asociación de funciones, es decir, 
un sistema funcional "sobreimpuesto". Ya que aun periféricamente, el lenguaje articulado (hablado) 
o el lenguaje sensorialmente recibido (oído) se establecen en órganos que filogenética y 
ontogenéticamente tienen otras funciones como la respiración, masticación, deglución, audición, 
visión. Pero cabe destacar que la jerarquía y la trascendencia del lenguaje verbal se evidencian por 
los principales órganos que pone en acción, todos ellos de importancia vital como la boca, faringe, 
laringe, oídos, ojos. 
 
Todas estas características, desde el punto de vista del sistema nervioso, hacen que el lenguaje 
se nos configure como una seudofunción y, desde el punto de vista ambiental, se nos aparece como 
un fenómeno sociocultural. Sin embargo, es claro que la evolución e integración del sistema 
nervioso, que posibilita biológicamente esta adquisición, va acompañada de la estimulación del 
medio social, ejerciendo una poderosa influencia en la integración y organización del lenguaje. 
 
Es importante destacar que, si bien es necesario un desarrollo neurológico suficiente para que el 






Por eso se considera a esta cualidad como fundamentalmente aprendida. Este es el caso de las 
niñas "lobas", quienes no sabían hablar pese a que poseían todas las premisas biológicas para esta 
adquisición. No faltaba sino una sola "cosa": la necesidad social, pues el medio sociocultural no 
existía; es debido a esto que las niñas no desarrollaron el lenguaje ni el pensamiento. 
La adquisición y desarrollo del habla es un proceso de naturaleza compleja, producto de la 
interacción de mecanismos biológicos y socioculturales. Dentro de estos conceptos se consideran 
los términos integración,que está referido a la maduración y desarrollo neurológico y de otros 
órganos anatómicos que posibilitan la adquisición del habla, y el término organización, asociado a 
la influencia del medio ambiente, en cuyo contexto el niño va asimilando o aprendiendo los signos 
y símbolos verbales (palabras) de acuerdo con las reglas y convenciones del código lingüístico. 
3.5 MECANISMOS DE INTEGRACIÓN Y ORGANIZACIÓN DEL HABLA 
Al lenguaje verbal se lo percibe, en primer lugar, por medio del oído, al momento de oír. En 
segundo lugar el ojo que también cumple un papel importante. El niño que aprende a hablar está 
"pendiente" de los labios de la madre. En tercer lugar, tenemos las sensaciones del movimiento y 
de la posición de los órganos bucales cuando se habla. De estas últimas el niño que oye tiene poca 
conciencia; en cambio, para los duros de oído y los sordos tiene una gran importancia y se 
desarrolla particularmente como substituto de la falta de capacidad auditiva. El niño sordo aprender 
a hablar observando los movimientos de la boca del que habla y para comprender ha de sentir en su 
propia boca los movimientos del lenguaje. 
 
Las tres impresiones que nos llegan a través del oído, la vista y la sensación del hablante, son 
llevadas a través de las fibras nerviosas hasta el centro sensorial del cerebro. Y es en este lugar 
donde se unen formando una impresión total. En este centro se constituye lo que se denomina la 
"forma del lenguaje". "Oímos" lo que se habla, percibimos la forma, las palabras, pero no podemos 
comprenderlas todavía. Es por esto que si alguien nos dice, por ejemplo, una palabra en otro 
idioma, podemos oírla pero no entenderla si no sabemos la lengua. Análogamente ocurre con las 
palabras sin sentido, las oímos pero no sabemos lo que significa o lo que quiere decir; así imitamos 
palabras sin sentido y repetimos pero en una forma vacía. Pero para ello tiene que haber 
determinadas fibras nerviosas motoras y un centro motor del cual partan, que les dé impulso y los 
estimule a una determinada actividad. 
 
El proceso total de la repetición de algo sin sentido comprende su recepción a través del oído (el 
ojo, la boca) y el paso al centro sensorial del cerebro, de éste al centro motor (área de Broca), del 




fuelle, aparato de la voz y de la articulación. El centro de comprensión permanece desconectado en 
el lenguaje sin sentido. 
 
La cosa es distinta en el lenguaje con sentido. En este caso, el camino va del centro sensorial al 
de la comprensión, ubicada en el área de Wernicke la zona secundaria del córtex temporal del 
hemisferio izquierdo. 
 
Así la forma hablada adquiere un contenido (significado); ahora podemos representarnos algo 
con la palabra escuchada, pues sabemos lo que significa, comprendemos lo que oímos.  
 
Este centro abarca no sólo el pensamiento racional, sino también el intuitivo, el pensamiento 
"sensible". Del centro de comprensión llega un pensamiento al centro motor, denominado área de 
Broca, ubicada en la parte inferior del córtex premotor del hemisferio izquierdo. Allí están 
dispuestas las formas motoras para revestir las palabras en una forma hablada y expresarlas por los 
conductos nerviosos motores de los órganos del habla, los mismos que permiten al individuo 
establecer la comunicación con los demás miembros de la sociedad de la cual es producto y parte. 
3.6 MECANISMOS NEUROFISIOLÓGICOS DEL LENGUAJE 
Al escuchar una palabra, el mensaje proveniente del área auditiva primaria de la corteza cerebral 
es recibido en el área de Wernicke. Si ha de pronunciarse una palabra, el patrón se trasmite de esta 
zona al área de Broca, donde la forma articulada es suscitada y trasmitida al área motora que 
controla el movimiento de los músculos del habla.  
 
Al deletrear la palabra, el patrón auditivo es trasmitido a la circunvolución angular, donde da 
origen al patrón visual. Cuando se lee una palabra, el estímulo (mensaje) procedente de las áreas 
visuales primarias llega a la circunvolución angular, la cual a su vez produce la forma auditiva 
correspondiente de la palabra en el área de Wernicke. En la mayoría de las personas, la 
comprensión de una palabra escrita supone la producción de la forma auditiva en dicha área.  
Wernicke mantuvo que esto se debía a la manera en que se suele aprender el lenguaje escrito. Pero 
en el caso de sordos de nacimiento esta área no estaría en el circuito al momento de  aprender a 
leer. 
 
Si se daña el área de Wernicke, al sujeto le será difícil entender ambos tipos de lenguaje. No 
podrá hablar, ni repetir lo que escuche ni escribir correctamente. El hecho de que el habla sea fluida 





En caso de que el área de Broca estuviera lesionada, el efecto de la lesión sería una articulación 
desorganizada; el habla sería lenta y laboriosa, pero la comprensión estaría intacta. 
 
3.7 HEMISFERIOS CEREBRALES Y EL LENGUAJE 
El cerebro humano está formado por dos hemisferios unidos por el cuerpo calloso, los que 
trabajan en coordinación y armonía sorprendente, y hacen posible el desarrollo de la inteligencia y 
el pensamiento. 
 
Luria (Fundamentos de la Neurolínguística/AR Luria/Editorial Masson/1980/Barcelona), 
consideran que cada hemisferio se especializa y se hace cargo de ciertas funciones. Así, el 
izquierdo se especializa y asume la función reguladora y controladora del lenguaje, mientras que el 
derecho asume la función no verbal o práctica. 
 
El hemisferio izquierdo es pensante, se encarga de elaborar procesos mentales en los que son 
necesarios la lógica, el análisis y el razonamiento general: cálculos matemáticos, procesos 
lingüísticos, palabra, escritura y otros relacionados con la actividad cognoscitiva y el lenguaje. En 
cambio, el hemisferio derecho es artístico, y se especializa en elaborar procesos mentales en los 
que se hallan implicadas directamente las relaciones artísticas, las relaciones espaciales, musicales, 
la captación intuitiva y generalizada. 
El hemisferio izquierdo es considerado como racional y simbólico, se encarga del lenguaje y de 
la actividad cognoscitiva. El derecho es intuitivo, ilógico, expresa sentimientos, es espontáneo, 
prefiere imágenes y dibujos, es práctico. 
 
Tomando en cuenta estas características, es posible elaborar estrategias para estimular cada 
hemisferio, considerando que la enseñanza-aprendizaje (en la escuela) influye en el hemisferio 
izquierdo, mientras que el arte, la música, movimiento, el juego, configuraciones visuales, fantasía, 
relajación, expresiones rítmicas, humor, imaginación, poesía, teatro y toda función práctica, libre y 
espontánea, influyen en el hemisferio derecho.  
 
Por todo esto es de suma importancia que la educación esté orientada a la estimulación 










3.7.1 Áreas Primarias del Lenguaje 
 












3.7.1.1 Área de Broca 
 
Es la sección del cerebro humano involucrada en la producción del habla, el procesamiento del 
lenguaje y la comprensión. 
 
Se encuentra ubicada en la tercera circunvolución frontal (circunvolución frontal inferior), en 
las secciones opercular y triangular del hemisferio dominante para el lenguaje (para la gran 
mayoría de seres humanos, diestros o zurdos, es el hemisferio izquierdo). 
 
Corresponde a las áreas de Brodmann 44 y 45, y se conecta con el área de Wernicke (la otra 
región importante para el lenguaje en los humanos) mediante un haz de fibras nerviosas llamado 
fascículo arqueado (o arcuato). 
 
Esta área debe su nombre  al médicofrancésPaul Pierre Broca, quien la describió en 1864, 
después de varios estudios post-mortem de pacientes afásicos que presentaban daños graves en esa 
región. 
 
El área de Broca se divide en dos sub-áreas fundamentales: la triangular (anterior), que 
probablemente se encarga de la interpretación de varios modos de los estímulos (asociación 




ocupa de sólo un tipo de estímulo (asociación unimodal) y de coordinar los órganos del aparato 
fonatorio para la producción del habla, debido a su posición adyacente a la corteza motora. 
 
 
3.7.1.2 Área de Wernicke 
 
Es una parte del cerebro humano situada en la corteza cerebral en la mitad posterior del giro 
temporal superior, y en la parte adyacente del giro temporal medio. Corresponde a las áreas 22, 39 
y 40 de Brodmann. Pertenece a la corteza de asociación o córtex asociativo, específicamente 
auditiva, situada en la parte postero-inferior de la corteza auditiva primaria área de Heschl. 
 
Su función radica en la decodificación auditiva de la función lingüística (se relaciona con la 
comprensión del lenguaje); función que se complementa con la del Área de Broca que procesa la 
gramática., por lo que el paciente no presenta problemas en la articulación de palabras; no hay 
disfunción motora del habla, sin embargo, éste no comprende lo que oye, a diferencia de la afasia 
de Broca, denominada como no fluente, donde sucede lo contrario, se pierde la habilidad de 
elaboración de palabras, y el paciente comprende lo que escucha. Debe su nombre al neurólogo y 
psiquiatra alemán Karl Wernicke 
 
Las áreas que interfieren en el procesamiento del habla, la escucha, la lectura, la escritura y el 
lenguaje de los signos se localizan de modo principal en las cisuras del Silvio y de Rolando o en 
torno a ellas, así: 
 
 La parte frontal del lóbulo parietal a lo largo de la cisura de Rolando participa 
fundamentalmente en el procesamiento de las sensaciones y puede estar unida con las áreas 
del habla y auditiva en un nivel más profundo. (Enciclopedia del 
lenguaje/Crystal/Editorial Taurus/1994/Madrid) El área frente a la cisura de Rolando 
participa de modo principal en el funcionamiento motor de esta manera, tiene importancia 
para el estudio del habla y la escritura. (Enciclopedia del lenguaje/Crystal/Editorial 
Taurus/1994/Madrid). 
 
 El área principal implicada en la recepción auditiva conocida como giro de Heschl o Corteza 
Auditiva Primaria (área 41 y 42), se encuentra en la parte superior los lóbulos temporales. se 
localiza en los giros transversales (Heschl) de la corteza temporal, en esta área termina la 
radiación auditiva proveniente del núcleo geniculado medial del tálamo, la que está  
tonotópicamente organizada. En esta área los tonos graves están representados lateralmente 




función de esta área es detectar los cambios de frecuencia y de localización de la fuente 
sonora. Luego la información se dirige al área auditiva secundaria.  La estimulación de esta 
área produce sensaciones auditivas burdas, como susurros, zumbidos o golpeteo. Las 
lesiones pueden producir dificultad en la ubicación del sonido en el espacio y pérdida de la 
audición. (Enciclopedia del lenguaje/Crystal/Editorial Taurus/1994/Madrid) 
 
 El área Auditiva Secundariao área Psicoauditiva(área 22 y 42,  se relaciona con la 
comprensión del lenguaje oral. En esta área se sigue procesando la información auditiva, 
proveniente de la corteza auditiva primaria. Luego la información pasa a una área asociativa 
superior (área 22), la que es fundamental para interpretar los sonidos asociados a la 
comprensión del lenguaje hablado.  Una lesión del área 22 hace que el paciente escuche sin 
dificultad una conversación pero no entiende lo que en ella se dice.  
 
 Otra área hacia la parte posterior del lóbulo frontal puede estar implicada en el control motor 
de la escritura. Se conoce como centro de Exner, (Enciclopedia del 
lenguaje/Crystal/Editorial Taurus/1994/Madrid).  
 
 Parte de la región parietal izquierda, cercana al área de Wernicke, está implicada en el 
control del lenguaje de signos manual (Enciclopedia del lenguaje/Crystal/Editorial 
Taurus/1994/Madrid). 
 
 El área posterior del lóbulo occipital se utiliza principalmente para el procesamiento de las 
entradas visuales (Enciclopedia del lenguaje/Crystal/Editorial Taurus/1994/Madrid) 
3.7.2 Procesamiento Neuro Lingüístico 
 
Las rutas neurales que se consideran dentro del procesamiento del lenguaje hablado son: 
 
1. Producción del habla: Se piensa que la estructura básica de la emisión se genera en el área 
de Wernicke y se envía al área de Broca para su codificación. El programa motor pasa 
entonces al área motora adyacente, que rige a los órganos de la articulación (Enciclopedia 
del lenguaje/Crystal/Editorial Taurus/1994/Madrid) 
 
2. Lectura en voz alta: La forma escrita se recibe primero en el cortex visual y luego se 
transmite vía giro angular al área de Wernicke, donde es asociada con una representación 






3. Comprensión del habla: Las señales llegan al cortex auditivo desde el oído y se transfieren 
al área adyacente de Wernicke, donde se interpretan 
(Enciclopedia.del.lenguaje/Crystal/EditorialTaurus/1994). 
 
Los nervios craneales implicados en el lenguaje son:  
 
El vago: es un nervio mixto y se distribuye de manera muy amplia en cabeza cuello, tórax y 
abdomen. Sus fibras motoras se originan en un núcleo de la médula oblongada y terminan en los 
músculos de faringe, laringe, vías respiratoria y corazón; esófago, estómago, intestino delgado, 
intestino grueso y vesícula biliar (Tortora, 1984)(15). Los impulsos que viajan por las fibras 
motoras generan movimiento de músculos esqueléticos, cardiacos y viscerales. Las fibras 
sensoriales del vago inervan en esencia las mismas estructuras que las motoras. A semejanza del 
glosofaríngeo, se  incluyen fibras sensoriales que se originan en los propioceptores de músculos 
que inervan  
 
El corte de ambos nervios en la porción superior del cuerpo interfiere con la deglución, origina 
parálisis de las cuerdas bucales e interrumpe la transmisión de sensaciones provenientes de muchos 
órganos (Principios de Anatomía y Fisiología/Tortora y Grabowekis/Editoriales Gráficas/9na 
Edición/Moscu/1984). 
 
El Hipogloso: también es un nervio mixto. Sus fibras motoras tienen origen en un núcleo de la 
médula oblongada, atraviesan el hipogloso e inervan los músculos linguales; estas fibras transmiten 
impulsos relacionados con la articulación del lenguaje y la deglución. La porción sensorial del 
nervio hipogloso consiste en fibras que tienen origen en propioceptores de los músculos linguales y 
terminan en la médula; conducen impulsos relacionados con sensaciones musculares. 
 
La lesión del hipogloso da como resultado dificultad para la masticación, articulación del 
lenguaje y la deglución. Al llevar la lengua hacia delante esta se desvía hacia el lado afectado 
























4. TERAPIA FONÉTICA FONOLÓGICA 















4.1 FUNDAMENTACIÓN TEORICA 
 
Los primeros años de vida del niño están colmados de hitos cruciales y hazañas decisivas, sin 
embargo, el acontecimiento más importante es la producción de las primeras palabras. 
 
El aprendizaje de la lengua materna conjuntamente con un rápido desarrollo psicomotor, son las 
dos adquisiciones más importantes que los niños alcanzan en los primeros años de vida.  Es a  
partir de estas que se da la posibilidad de las primeras interacciones niño-medio y el 
establecimiento de bases sólidas que permiten nuevos y más complejos aprendizajes. 
 
Desde el punto de vista ontogenético, el lenguaje se desarrolla a través de una serie de etapas 
sucesivas cronológicamente, que constituyen un complejo proceso sociofisiológico de adquisición, 
que evoluciona paralelamente al desarrollo físico y mental del niño, gracias entre otros factores a la 
maduración del Sistema Nervioso Central y a la estimulación del medio ambiente. 
 
Las etapas por las que transcurre comienzan desde el llanto inicial del recién nacido hasta la 






Como audiólogos neuropsicólogos nos interesa conocer la relevancia de temas inherentes al 
lenguaje y de un modo particular a la evolución y desarrollo del subsistema semántico y su 
aprendizaje futuro. 
 
El objetivo primordial de la Terapia Fonética Fonológica es establecer o restablecer la 
comunicaciónlingüística no desarrollada, alterada o interrumpida en la población estudiantil desde 
el nivel de Estimulación Temprana; así como evaluar, diagnosticar y atender las deficiencias del 
lenguaje que presentan los niños y niñas. Promover el desarrollo integral del estudiante con 
problemas de comunicación. Fomentar la participación de los padres para que sean colaboradores 
activos en los programas terapéuticos de sus hijos e hijas. 
 
En este sentido el desarrollo y profundización del conocimiento debe estar orientado a la 
construcción de propuestas de intervención efectivas que tomen en cuenta las necesidades, las 
limitantes y las posibilidades particulares de cada sujeto/ paciente. 
 
En función de todo esto  se realiza desde los supuestos de la psicología cognitiva y más 
precisamente de la matriz disciplinar  en términos de Kuhn-, socio - histórico cultural de Vigotsky, 
se parte del supuesto que el proceso de adquisición del lenguaje es posible a partir de las 
experiencias directas del niño con las personas y el mundo de los objetos, en el que el intercambio 
verbal con los adultos, se convierte en un factor determinante que permite el acceso a una 
organización conceptual del mundo. Por este motivo el factor social se torna decisivo en el 
desarrollo general del niño, y en la estructura misma del pensamiento que depende de este ambiente 
social. 
 
En este contexto, la palabra se torna en un elemento fundamental del lenguaje, que como célula 
del pensamiento dirige nuestras operaciones mentales, controla su curso, y las canaliza hacia la 
solución de problemas. 
 
La palabra, es un producto de la experiencia e imprescindible para el contacto del ser humano 
que vista desde su aspecto interno es el significado; en razón de ello parece como si tuviéramos 
derecho a considerar ese significado con suficiente fundamento como un fenómeno más del 
lenguaje. 
 
Pero en el aspecto psicológico, el significado de una palabra, no es más que una generalización 







4.2 CONDICIONES DE LA REEDUCACIÓN 
Es fundamental para que la reeducación tenga éxito que exista una buena relación entre el niño 
y el especialista. El trabajo debe realizarse en un clima relajado y de distención donde se fomente la 
confianza del niño en sí mismo. 
 
Al niño no se le exigirá más de lo que puede dar, no se lo desalentará por muy mal que realice 
los ejercicios y siempre se deberá encontrar un motivo de mejora para que su entusiasmo y 
capacidad de esfuerzo no decaigan. 
 
La reeducación debe tener un carácter progresivo y debe seguir las etapas normales por las que 
pasa un niño en la evolución de su lenguaje. 
 
Las sesiones duran  60 minutos y se debe variar el tipo de  actividades para evitar que el niño se 
canse. 
 





5. BATERIA DIAGNÓSTICA “ELCE” 


















5.1 EVALUACIÓN DEL  LENGUAJE 
Las principales funciones que cumple la evaluación del desarrollo del lenguaje para un 
programa de Intervención son: 
 
Conocer el nivel de funcionamiento o perfil del lenguaje en que se encuentra el niño. 
 
Desarrollar objetivos individuales y familiares adecuados con el fin de dirigir el desarrollo de la 
programación individual. 
 
Proporcionar información a los padres y a los profesionales acerca de los progresos del niño. 
 
Facilitar información para determinar la eficacia del sistema de intervención. 
 
Se debe tener en cuenta en la evaluación que existen diferencias individuales muy importantes 
entre los niños, que, un área del lenguaje puede funcionar mejor que otra en un mismo sujeto, hay 
que analizar los factores medio ambientales (tipo de crianza, características de la familia, aspectos 
socioeconómicos, nivel educativo de los padres, implicación de la familia en la intervención del 




evaluación y la intervención propiamente dicha (déficits sensoriales, motores, aspectos genéticos, 
malformaciones, etc.) 
 
La evaluación del lenguaje consiste básicamente en una Historia clínica Logofoniátrica 
(Anamnesis, examen clínico-funcional del lenguaje, habla y voz, examen del lenguaje extraverbal,  
examen físico de los órganos fonoarticulatorios) y la aplicación de una batería de test 
estandarizados, con lo cual obtenemos la información del perfil comunicativo del niño en todas sus 
áreas. 
 
El examen clínico funcional del lenguaje consiste en la descripción del lenguaje expresivo 
cuantitativo y cualitativo del niño (cantidad de palabras, calidad de las mismas, fluencia verbal, uso 
de la comunicación no verbal, etc.) y del lenguaje receptivo cuantitativo y cualitativo (audición, 
comprensión del lenguaje verbal y extraverbal, etc.) 
 
El examen clínico funcional del habla consiste en la descripción de la articulación de los 
sonidos de las palabras, tanto en forma general como aislada, el tipo de trastornos de 
pronunciación, la cantidad de fonemas alterados, la inteligibilidad del habla, etc. 
 
En el examen clínico funcional de la voz se precisan las características de los principales 
atributos de la voz (tono, timbre, intensidad, resonancia y entonación) 
 
El examen físico se realiza a los órganos fonoarticulatorios que intervienen en la comunicación: 
fosas nasales, boca, faringe, laringe y oído.  
 
Se realiza un examen funcional de estos órganos implicados en otras funciones   primarias : 
alimentación y respiración básicamente, por las relaciones entre estas funciones y el habla , 
también se precisa si existe un buen control cefálico y del tronco y la presencia o no de los reflejos 
orales así como un examen de los pares craneales que intervienen en este proceso 
 
Con relación a la alimentación, evaluamos las tres fases de la deglución: Fase oral, faríngea y 
esofágica, así como las técnicas y dinámicas de la alimentación. En la fase oral evaluamos cierre de 
labios para mantener alimentos dentro de la boca, funcionalidad de labios para retirar los alimentos 
de la cuchara, uso funcional de la lengua en este proceso, si existen limitaciones en los 
movimientos de protrusión, laterales y verticales de la misma, si empuja con la lengua los 






En cuanto a la respiración precisamos tipo respiratorio que tiene el niño, si existe una adecuada 
respiración nasal en silencio, control del aire espiratorio, coordinación fonorespiratoria y 
fonoresonancial, tiempo de fonación. 
 
En el examen del lenguaje extraverbal hacemos referencia a la capacidad del niño para la 
atención y el seguimiento visual, imitación de gestos y sonidos, intentos de comunicación, uso y 
comprensión del lenguaje extraverbal, etc. 
 
La evaluación debe realizarse sistemáticamente cada 3 meses (reevaluación) para precisar si hay 
o no mejoría así como para trazar las siguientes estrategias de intervención de acuerdo a la misma. 
 
Se recomienda una vez realizada la evaluación trazar una programación del tratamiento, ya que 
es fundamental que éste siga un orden progresivo y secuenciado.  
 
Es de suma importancia dar a la rehabilitación fonética y fonológica un enfoque 
pluridimensional, es decir dirigido no únicamente a la recuperación de las dificultades articulatorias 
sino a todos los aspectos que inciden de forma directa e indirecta en el habla. 
 
Es por esto  que se divide el tratamiento  en dos partes: 
 
Irá dirigida a superar los problemas de percepción, discriminación, auditiva, área fonética. 
 
Ira encaminada a  movilidad bucofacial y problemas de articulación, área fonológica. 
 
La reeducación comienza con el tratamiento indirecto, después se continúa actuando sobre las 
dificultades de pronunciación sin abandonar lo anterior. La mayor incidencia en uno u otro depende 
de las dificultades del niño. 
 
Es por todo esto que en las últimas décadas, los enfoques en la evaluación del lenguaje han 
variado de una  manera muy significativa, desde las acepciones del término evaluación, pasando 
por los objetivos de la misma y/o los procedimientos y técnicas utilizados. 
 
Debido a todas estas modificaciones las distintas pruebas y materiales que se han publicándose 
han centrado sus contenidos en diversos modelos y muy frecuentemente en el contexto al cual van 





Así  ELCE, que es un  compendio de pruebas y tests surge a partir de la práctica diaria de 
profesionales la mayoría logopedas en servicios psicopedagógicos que necesitaban completar las 
valoraciones lingüísticas de los/as alumnos/as susceptibles de atención logopédica - 
neuropsicológica, determinando por tanto la existencia o no de necesidades educativas especiales 
en ésta área, así como obtener de las exploraciones realizadas las máximas orientaciones posibles 
para programar la intervención educativa. 
 
Estos dos objetivos enunciados, han sido básicos a la hora de recopilar, elaborar y publicar 
ELCE, es decir: 
 
 Facilitar la selección de alumnos/as con necesidades educativas especiales en el área de 
lenguaje. 
 Contar con un instrumento de aproximación a un diagnóstico del lenguaje que dirija los 
pasos a seguir en el tratamiento. 
 Ofrecer una visión global del nivel lingüístico conseguido por el niño/a en expresión y en 
comprensión. 
 Destacar las competencias lingüísticas ya adquiridas por los niños/as y aquellas en las que 
presentan dificultad. 
 
La utilización de ELCE viene a ampliar la información obtenida a partir de la anamnesis, 
valoración psicopedagógica, exploración clínica, entrevista con las/os profesoras/es, observación en 
contexto natural, etc., proporcionando unos datos cuantitativos y cualitativos que aumentan el 
conocimiento del lenguaje del niño/a. ELCE realiza la  inclusión de baremos en algunas de las 
pruebas que exploran el lenguaje comprensivo. Así un criterio de tipo normativo, pasando los items 
2 y 3 del Test Metropolitan  y el Test Decroly a una población escolar normalizada entre4-7 años y 
ofreciendo una serie de sencillos datos estadísticos que completan el necesario estudio cualitativo 
en los distintos ítems de estas pruebas. 
 
Los estadísticos (media, moda, mediana, desviación estándar...) los consideramos útiles a la 
hora de discriminar alumnos/as que se deben priorizar en la atención logopédica, de la misma 
forma que el estudio cualitativo proporciona interesante información para planificar y temporalizar 
el tratamiento. 
 
Las pruebas y tests de que consta ELCE evalúan los aspectos de: fonología, semántica, análisis-





Esta amplitud de contenidos surge por la conveniencia de contar con un material que valorara 
tanto el lenguaje expresivo como el comprensivo y sobre todo este último que fuera explorado en 
parte sin necesidad que el niño/a verbalice las respuestas, teniendo que contestar por señalamiento 
ante estímulos figurativos. 
 
Finalmente cabe destacar que en su uso ordinario el profesional selecciona aquellos apartados y 
sub apartados que considera adecuado evaluar en cada caso, teniendo en cuenta la edad del niño/a, 
ELCE evalúa edades comprendidas entre los 2 años 6 meses y los 9 años–, así como toda la 
información recibida por parte de otros profesionales y de los contextos familiar y escolar. 
 
La prueba ELCE; Exploración del Lenguaje Comprensivo y Expresivo, batería diagnóstica a 
utilizarse en este estudio, ofrece dos grupos de técnicas de exploración: las de elocución y las de 
comprensión. Esta prueba por sus contenidos nos ofrece datos e información suficientes que sirven 
como pautas para la elaboración de un posterior tratamiento, en los que el niño presenta 
dificultades. 
 
ELCE, cuenta con dos niveles de aplicación. En primer lugar es un registro diagnóstico de los 
problemas del lenguaje tanto a nivel de la comprensión como de la elocución y en segundo lugar 
ofrece datos a través de sus contenidos (definiciones por el uso, semejanzas y diferencias, absurdos 
verbales, etc.), que nos serán útiles para un posterior tratamiento. 
 
Así mismo este material está destinado, por un lado, a los profesionales de educación 
preescolar, educación primaria (primer ciclo), y educación especial y por otro, para un nivel de uso 
e interpretación más riguroso destinado a los profesionales de la orientación (logopedas, 
psicólogos, pedagogos). 
 
Nuestro registro del habla lenguaje persigue dos objetivos, por una parte, hacer una valoración 
de la comprensión de lenguaje desde el punto de vista semántico analítico sintético y de 
pensamiento, y en segundo lugar, una evaluación cualitativa de la elocución del lenguaje. 
 
Desde el punto de vista de la elocución, (motivo de esta investigación), el  ELCE, se centra  en 
la fonética articulatoria y en la auditiva. Explora los órganos fono articulatorios y praxias (a nivel 
anatómico y funcional): realiza una exploración fonológica inducida y/o repetida, en una 
valoración de la percepción de sonidos (corto-largo, etc), y ritmos, así como una discriminación 











DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Es una investigación No Experimental ya que no existe  manipulación de variables. 
TIPO DE INVESTIGACION 
El presente trabajo se basa en una investigación de tipo No Experimental, descriptiva, 
correlacional con la finalidad de caracterizar con más precisión el problema planteado. 
POBLACION Y GRUPO DE ESTUDIO. 
La investigación se realizará sobre una muestra de 50 sujetos, seleccionados en forma aleatoria 
de una población total de 100 pacientes que se encuentran en la primera infancia (hasta los 4 años 
de edad), de ambos sexos que asisten al Centro Terapéutico VOCES en la ciudad de Quito entre 
enero a octubre del 2011, diagnosticados de Trastorno Expresivo del Lenguaje.  
TECNICAS E INSTRUMENTACION 
Los casos de estudio se recogieron por medio de la aplicación de instrumentos diagnósticos 
utilizados en el medio: entrevista a los padres, aplicación del Tets ELCE, y observación clínica, con 
el fin de obtener datos clínicos relevantes a la problemática planteada. 
 
La terapia consiste en implementar un programa en el que se toma en cuenta todos los aspectos 
que rodean al niño con la finalidad de alcanzar  los objetivos planteados (familia, escuela y 

















Test  ELCE. 
Historia clínica del Lenguaje estructurada. 
Entrevista estructurada. 
ANALISIS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 
La presente investigación fue desarrollada dentro de los parámetros que exige la investigación 
científica, tomando como base tanto métodos generales como específicos. El apoyo en las teorías 
de desarrollo ha dado lugar al planteamiento de interrogantes en torno a las cuales se desarrollaron 
las hipótesis constituyéndose en una de las directrices de la investigación.   
 
La aplicación de los instrumentos de evaluación que han sido estandarizados en países vecinos 
ha permitido obtener información importante por lo que se consideró oportuna la aplicación en 
nuestro medio.  
 
En tal virtud, el desarrollo de la presente investigación, no solo que permitió consolidar los 
conocimientos adquiridos en la formación teórica, sino que también puede servir de punto de 
partida para futuras investigaciones dentro del área.  
RECOLECCION DE DATOS 
Para la recolección de datos se llevaron a cabo los siguientes pasos: 
 
 Autorización correspondiente para la realización del presente trabajo. 
 Preparación de instrumentos de evaluación. 
 Aplicación de los instrumentos. 
 Planificación de la terapia. 
 Aplicación de la terapia.  
 Evaluación de resultados. 
 Preparación de informe final. 
 Re Tets 
 






Identificación del paciente dentro de los criterios incluyentes en la muestra que fueron los 
siguientes: 
 
 Muestra de 50 sujetos, seleccionados en forma aleatoria de una población total de 100 
pacientes 
 Pacientes  que se encuentran en la primera infancia (hasta los 4 años de edad), de ambos 
sexos 
 Pacientes que asisten al Centro Terapéutico VOCES en la ciudad de Quito entre enero a 
octubre del 2011. 
 Pacientes diagnosticados de Trastorno Expresivo del Lenguaje.  
 
Una vez identificado el paciente se procedió al consentimiento informado por parte de los 
padres para ser considerado dentro de la muestra de la investigación. 
Se realizó una entrevista a los padres y se llenó una Historia Clínica estructurada para el efecto 
de la investigación. 
 
Se procedió a laaplicación del Test ELCE que fue realizado de manera individual. En la sesión 
se encontraban presentes el niño y la  terapeuta y fue administrada en el Centro VOCES. 
 
La aplicación del ELCE abarcó el sub test de evaluación de la elocución, aspectos fonético y 
fonológico y sub test de discriminación auditiva en el tiempo destinado a una sesión. En la misma, 
el niño fue observado y valorado;  esta información fue complementada con otros datos extraídos 
de diversas fuentes como: entrevista realizada a los padres y registro de la historia clínica del niño.  
 
Posterior a la recolección de información, los niños que cumplieron con el perfil requerido para 
formar parte de la muestra empezaron a asistir al programa de intervención neuropsicológica, con 
una asistencia de dos veces por semana durante una hora cada cita, por un espacio de  tres meses.  
 
Posterior a este rango de asistencia se procedió a la aplicación de un re test con el mismo 
instrumento. 
 
Luego de seis meses de asistencia se volvió a evaluar nuevamente con el mismo instrumento 
para concluir el programa. 
 




RESULTADOS  DE  LA  INVESTIGACION 
ANALISIS ESTADISTICO 
Para la organización de los datos estadísticos se consideró la siguiente  distribución: 
 
1. Cuadro de distribución por edades. 
 
2. Cuadros de distribución por género. 
 
3. Cuadro de resultados durante el primer y segundo control, considerando las dos áreas de 
desarrollo del lenguaje. 
 













PRESENTACION E INTERPRETACION 
CUADRO Nº 1DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE ACUERDO A LA EDAD EN 
MESES 
EDAD EN MESES PACIENTES PORCENTAJE 
36 16 32% 
42 20 40% 
48 10 20% 
54 4 8% 
 











El trastorno expresivo del lenguaje es uno de los trastornos más usuales en niños preescolares, 
en esta investigación el registro de incidencia se da alrededor de los 31 a 36  meses, con un 
porcentaje del 32 %, ya que es el período en que los infantes hacen su ingreso a C.D.I. 
evidenciándose aquí una primera alerta en cuanto a posibles dificultades en esta área. El 40% 
comprendido entre los 37 y 42 meses son infantes que asisten a C.D.I en los cuales se realizan 
evaluaciones de control y las exigencias mismas de las evaluaciones de ingreso al sistema escolar 
motivan a los padres a buscar ayuda.  El  20 % lo ocupan los niños comprendidos en edades de 43 a 
48 meses, es uno de los porcentajes más bajos junto con los niños de 49 a 54 meses con un 
porcentaje de 8% debido a que erróneamente aún existe en nuestra población la creencia de que con 







CUADRO Nº 2DISTRIBUCIÓN POR GÉNERO 








El total de la muestra es de cincuenta niños/as, de los cuales cuarenta y ocho son varones, que 
corresponde al 96% y dos son mujeres que es el 4%.  
 
Es importante indicar que en esta investigación fue evidente que existe una incidencia 
mayoritaria en niños que en niñas, en mi experiencia profesional y desarrollo de la investigación las 









GRAFICO3. SESIONES ASISTIDAS DURANTE LOS PRIMEROS 3 MESES 
Primer Control Terapéutico 
 
 
Durante esta investigación la planificación de las sesiones terapéuticas fue de 24 por paciente, 
con un porcentaje de asistencia a todas las sesiones del 19%, con inasistencias justificadas o no que 
descienden paulatinamente hasta llegar a un  mínimo de 10 sesiones asistidas correspondientes al 
8%, en cuyos casos los procesos terapéuticos se prolongan por mucho más tiempo a la vez que los 







GRAFICO  4. SESIONES ASISTIDAS A LOS 6 MESES 
 




Durante el segundo control realizado a los 6 meses de tratamiento podemos destacar que  las 24 
sesiones planificadas para este periodo corresponden al 12% de las asistencias totales, tomando en 
consideración que existe ya un número de pacientes dados de alta durante el primer control. 
Mientras que solamente el 5% de asistencias corresponden a 10 sesiones asistidas durante el 
periodo de tres meses 
 
Durante el desarrollo del presente trabajo y con fines investigativos, se consideró relevante, 































CUADRO Nº 5EVOLUCION DE PACIENTES AL PRIMER CONTROL (3 meses) 
 
ÁREA DE MAYOR ESTIMULACIÓN: BROCA    
ÁREA DE MAYOR ESTIMULACIÓN: WERNICKE 
 




SE MANTIENEN 20 
 




Considerando el formato terapéutico diseñado 
según las necesidades individuales,  el control de evolución fue planteado tomando como referencia 
las dos grandes áreas del desarrollo del Lenguaje: Broca (motor) y Wernicke (discriminación). 
 
Los resultados obtenidos en esta investigación sugieren que del total de la muestra en cuyo 
grupo se estimuló principalmente el área de Wernicke, el 39%  de los pacientes  mejoraron en esta 
área, mientras que el 29% mejoraron en el área de Broca. Mientras que en el grupo que se estimuló 
con mayor énfasis en el área de Broca los resultados fueron; el 12% de pacientes presentaron 
mejoría en el área de broca, un 4% de pacientes mejoraron en el área de  Wernicke, mientras que 




N° DE PACIENTES 
BROCA 4 
WERNICKE 9 




Por esto podemos concluir que al primer control realizado los pacientes que son estimulados 
exclusivamente en el área de Broca tardan más en el proceso de evolución y el porcentaje de 
pacientes que se mantiene sin ninguna mejoría es alto 
 
El 29 % de pacientes presentaron dislalias leves (Broca -  articulación), mismas que no tiene 
mayor afectación al área de Wernicke (comprensión), permitiendo un avance significativo en un 
tiempo menor. 
 
Esto sería explicado  debido a que ontogenéticamente (comprender, discriminar y articular)  el 
área de Wernicke se desarrolla antes que el área de Broca, siguiendo el mismo patrón cuando se 



























CUADRO Nº 6EVOLUCION DE PACIENTES AL SEGUNDO CONTROL (6 meses) 
 
ÁREA DE MAYOR ESTIMULACIÓN: BROCA  
ÁREA DE MAYOR ESTIMULACIÓN: Wernicke 
     
 





BROCA 7 = 28% 
WERNICKE 8 = 32% 
SE MANTIENEN 10 = 40% 
 
GRAFICO 6. EVOLUCION DE PACIENTES AL SEGUNDO CONTROL (6 meses) 
 
 
Durante el segundo control los resultados 
obtenidos demuestran que a mayor estimulación en el área de Broca hay mejoría en el 28% de la 
población en ésta área, en Wernicke un 32% y se mantiene el 40%, siendo ésta última una cifra 
significativa, en consecuencia, siguiendo esta línea de tratamiento la rehabilitación del lenguaje 
tanto en el área de expresión como de discriminación no alcanzan los niveles esperados para 
obtener un lenguaje acorde con la edad cronológica del niño requiriendo mayor tiempo de 
intervención.  
 
Mientras que a mayor estimulación del área de Wernicke, los resultados son: Broca mejora 
36%, Wernicke 60% y se mantienen apenas un 4%, lo que siguiere que bajo esta línea de 
ÁREA DE 
MEJORÍA 
N° DE PACIENTES 
BROCA 9 =36% 
WERNICKE 15=60% 




intervención terapéutica se obtienen resultados positivos en la rehabilitación integral del lenguaje 
en corto tiempo. 
DISCUSION 
Tomando en consideración que el trastorno expresivo del lenguaje es una patología cada vez 
más frecuente en niños pre - escolares y debido a las actuales exigencias académicas de las 
instituciones educativas, estos deben ser corregidos antes de iniciar el aprendizaje  lecto escritor.   
 
Las teorías psicológicas que se han desarrollado a través de la historia hablan de la importancia 
del desarrollo del aprendizaje, así por ejemplo para el conductismo la evolución del lenguaje 
depende en gran medida de las “influencias del medio ambiente”, por lo que toma al lenguaje como 
un comportamiento humano. Así pues el lenguaje visto desde el punto de vista del 
condicionamiento clásico y operante es considerado como un complejo sistema de respuestas que 
se adquiere a través de tales principios. Para Piaget el lenguaje no es más que una de las diversas 
manifestaciones de la función simbólica, elaborada por el hombre en el marco de sus interacciones 
con los medios físico y social. Por lo que para Piaget el lenguaje favorece el desarrollo cognitivo, 
pero no lo engendra. 
 
Entonces como lo señalan las diferentes teorías psicológicas y los estudios realizados por 
Piaget, la importancia de un adecuado desarrollo del lenguaje no solo que estimula el desarrollo 
cognitivo (aprendizaje), sino que también es el principal factor de la socialización promoviendo la 
evolución del hombre y de los pueblos. Por lo tanto una correcta aplicación de la terapia fonética  
fonológica, orientada a la estimulación de las áreas de Broca y Wernicke  permite superar este tipo 
de dificultades, por lo que al concluir el presente trabajo de investigación se da por comprobado el 
planteamiento de esta hipótesis, esto al obtener total de 92% de pacientes dados de alta en un 
periodo de 6 meses de tratamiento. El desarrollo del lenguaje verbal debe ser concebido bajo dos 
fundamentos, el biológico cuyo soporte material principal es el sistema nervioso, específicamente 
las áreas de Wernicke y Broca bajo un “sistema funcional”(Anokhin 1967 – Luria 1984), sobre 
cuya evolución e integración  incorpora progresivamente esta cualidad, y la influencia del medio 
ambiente.  
 
Se puede  afirmar, entonces, que si bien el habla es innata como posibilidad biológica, cuando 
no se enseña no se aprende ni se incorpora como una herramienta social. 
 
Por lo que, en los trastornos expresivos del lenguaje, considerando que no existe de base un 




Wernicke y Broca desde el enfoque terapéutico permitirán obtener mejores resultados y en menor 
tiempo que si se estimula únicamente una de las dos.  Los resultados favorables de la investigación 
permiten dar por  comprobada esta hipótesis. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Conclusiones 
Una vez terminada la fase de investigación y apoyada en la literatura científica sobre el tema 
propuesto para el presente trabajo se pueden señalar las siguientes conclusiones: 
 
 El Funcionamiento cerebral no puede ser considerado como unidades independientes a las 
cuales se les ha asignado tareas específicas, sino más bien, debe ser tomado como un 
complejo proceso de interacción y asociación (áreas primarias, secundarias y terciarias – 
Luria-) dando como resultado respuestas complejas y elaboradas propias de las 
características del ser humano. 
 
 Los Trastornos Expresivos del lenguaje dentro de la población infantil constituye uno de los 
problemas más frecuentes que pueden ser detectados tempranamente y así su evolución tiene 
un pronóstico favorable.  
 
 Desde la perspectiva de intervención terapéutica es importante la estimulación simultánea de 
las áreas de Broca y Wernicke en niños que presentan trastornos expresivos del lenguaje para 
garantizar resultados más efectivos y duraderos. 
 
 Considerando al lenguaje como una función mental superior, es importante que el niño 
adquiera una correcta dicción del mismo, lo que a su vez permitirá desarrollar una adecuada 






La detección oportuna de los trastornos expresivos del lenguaje permitirán brindar apoyo 
especializado en el momento adecuado, para ello son las maestras parvularias y pediatras los 
llamados a orientar a la familia del niño/a. 
 
Es importante que el profesional en neuropsicología estimule o contribuya a la rehabilitación del 
lenguaje, considerándolo como una de las Funciones Mentales Superiores de gran influencia; no 
solo como herramienta de la comunicación sino principalmente como elemento principal del 
desarrollo del pensamiento; por lo que, dentro de la neuropsicología  se ha de enfatizar en la 
comprensión contribuyendo de esta forma a mejorar la expresión del lenguaje y así conseguir un 
eficaz trabajo interdisciplianrio.  
 
A la Universidad Central del Ecuador, continuar con la formación de especialistas en el área del 
Lenguaje, manteniendo no solamente la calidad profesional, sino por sobre todo el amplio sentido 
humano. 
 
A la Facultad de Ciencias Psicológicas de la Universidad Central del Ecuador, continuar con la 
ejecución de la Maestría en Neuropsicología Infantil, mediante la cual no solo se capacita al 
profesional en psicología desde un abordaje integral, sino que también permite al país incursionar 
en un campo científico más complejo.  
 
Incentivar a los maestrantes y demás profesionales a continuar desarrollando planes de 
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ANEXO A. PROYECTO DE INVESTIGACIÓN APROBADO 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Cómo actúa la terapia fonética y fonológica  para estimular las áreas de Broca y Wernicke en 




Determinar como la aplicación de la terapia fonética y fonológica  actúa sobre las áreas de 
Broca y Wernicke para rehabilitar a los niños con Trastorno Expresivo del Lenguaje. 
 
Objetivos Específicos: 
3. Analizar el resultado positivo de la terapia fonética - fonológicaen niños con Trastorno 
Expresivo del lenguaje. 
 
4. Verificar si los resultados de la aplicación de la terapia Fonética y Fonológica inciden de 
forma diferentesobre la habilidades  comunicacionalessociales de los niños con trastorno 




¿De qué manera ayuda la Terapia fonética y fonológica a estimular lasáreas de Broca y 
Wernicke, en los niños con Trastorno expresivo del lenguaje?.. 
¿Cómo influye la terapia fonética – fonológica en las habilidades comunicacionales de los niños 
con trastorno expresivo del lenguaje? 
 
1. JUSTIFICACION 
El lenguaje, es considerado como uno de los procesos cognitivos básicos de la psique humana, 
el lenguaje ha sido estudiado por varias disciplinas, como la psicología, la lingüística y la 
neuropsicología. Cada una de las cuales ha brindado aportaciones no sólo sobre su génesis y 
desarrollo en la ontogenia, sino también acerca de su desintegración en los casos de daño cerebral. 
 
“Vigotsky (1995) señala que el lenguaje, como los demás procesos psicológicos, surge y se 





Se considera al lenguaje como una función neuropsicológica superior, la cual posee una 
naturaleza social, una estructura mediatizada por el uso de signos y símbolos externos e internos y 
una regulación voluntaria y consciente (Luria, 1969).  
 
El lenguaje cumple con varias funciones en la vida del hombre: una  comunicativa, que es la 
función primaria y tal vez la más amplia, aunque no la única ni la más importante, otrasfunciones 
importantes son: la mediatizadora, reguladora, cognoscitiva (intelectual) y emocional. Con el 
lenguaje, el sujeto no sólo comunica la información a los demás, sino que mediatiza a toda su 
esfera psicológica; regula y organiza no sólo la memoria y la atención, sino toda su vida en general; 
es unmedio facilitador de los conocimientos y experiencias, regula, organiza y expresa las 
impresiones emocionales y afectivas. 
 
En los últimos tiempos se ha visto un incremento de niños diagnosticados con Trastorno 
Expresivo del Lenguaje  y la  dificultad de estos para comunicarse efectivamente, es por esto que 
nace la necesidad de realizar una investigación que ayude a los terapeutas, maestros y padres a 
enfrentar los déficits de una manera más completa e integral.  Al comprender el sustento 
neuropsicológico  se podrá mejorar  las estrategias  que se utilizan en  el tratamiento de este 
problema. 
 
2. FUNDAMENTACION TEORICA 
 
TRASTORNO EXPRESIVO DEL LENGUAJE: 
El cerebro funciona como un todo, a pesar de que el lenguaje se encuentra principalmente ligado 
al hemisferio izquierdo. 
 
Con el objetivo de hacer una síntesis sobre las funciones neurolingüística y cognitivas, 
detallamos la localización en función del hemisferio dominante: 
 
Desde el punto de vista neuropsicológico las tres vías o sistemas de recepción de la información 
verbal son desde la más importante auditiva, visual, somatosensoial. 
 
Podemos decir que la información verbal se procesa dominantemente por la vía auditiva 






La información verbal pasa desde las áreas primarias a las áreas secundarias y terciarias donde 
finalmente se confiere el significado. El centro crítico de procesamiento de la información verbal 
correspondería al área de Wernicke. 
 
La información auditiva, si va a ser pronunciada, pasará del área auditiva al centro de 
Wernickey desde esta  por medio de fascículo arqueado al área de Broca y desde aquí al córtex 
motor o área de ejecución motora. 
 
El fascículo arqueado, es un conjunto de fibras, que interconectan lo lóbulos frontal, occipital y 
temporal y que ponen en relación regiones corticales de gran importancia para el lenguaje. 
 
La corteza motora regula los músculos de la boca, labios, lengua, etc y se halla representada en 
los dos hemisferios. 
 
Cuando la palabra que se va a pronunciar es leída, la información se dirige inicialmente desde el 
giro angular al área de Wernicke para seguir por el fascículo arqueado al área de Broca y desde 
aquí al cortex motor 
 
El habla en los niños alcanza su corrección aproximadamente a los 5 o 6 años. Pero antes o 
después puede ofrecer distintas alteraciones que recaen sobre los puntos de articulación, sobre la 
regularidad en la emisión o sobre la coordinación del conjunto del aparato neuromuscular que 
regula la emisión. 
 
Tradicionalmente los trastornos expresivos del lenguaje son clasificados por sus causas de 
producción en orgánicas y funcionales.  
 
Desde un análisis semiológico, podemos decir que las alteraciones del lenguaje resultan de la 
desorganización de la parte central de los analizadores del lenguaje, mientras que las alteraciones 
del habla son consecuencias de la desorganización de la parte periférica de tales analizadores. 
 
3. MARCO TEORICO 
 
CAPITULO 1:   CEREBRO Y LENGUAJE 
Neuroanatomía de áreas del lenguaje. 
Circuito de la comunicación  




Funciones del lenguaje 
 
CAPITULO 2:  ADQUISICIÓN DEL LENGUAJE 
Desarrollo pre lingüístico 
Un primer lenguaje no combinatorio 
Lo innato y lo adquirido 
Bases cognitivas 
Problemática de la adquisición del lenguaje 
 
CAPITULO 3: PATOLOGIA DEL LENGUAJE 
Trastorno fonológico 
Trastorno fonético 
Relación con áreas neuropsicológicas de Broca y Wernicke 
 
CAPITULO 4:   TERAPIA FONETICA Y FONOLOGICA 
Fundamentación teórica  de la terapia fonética 
Fundamentación teórica de la terapia fonológica. 
 
CAPITULO 5: BATERIA     DIAGNOSTICA  
Evaluación de la elocución del lenguaje.  
Órganos fonoarticulatorios y praxias 
Exploración fonológica y fonética 
Percepción y discriminación auditiva. 
Elaboración de planes de rehabilitación 
 
CAPITULO 6: RESULTADOS 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
4. TIPO DE INVESTIGACION 
 









5. FORMULACION DE HIPOTESIS 
 
Hipótesis 1: Si la aplicación de la terapia fonética y fonológica, orientada a la estimulación de las 
áreas de Broca y Wernicke es  adecuada, los niños con Trastorno Expresivo del Lenguaje superaran 
sus dificultades de comunicación.  
 
Hipótesis 2: Si se trabaja complementariamente el área de  Wernicke los resultados son más 
rápidos y tienen mejor pronóstico que cuando se trabaja exclusivamente el área de Broca en los 
trastornos del lenguaje expresivo. 
 








Trastorno expresivo del 
lenguaje 
 
Característica del trastorno 
delenguaje 
 
Test ELCE para evaluación 




Ejercicios de Mecanismo 
Oral Periférico, adquisición 
de punto de articulación, 
mecanización de   fonemas 
en sílabas palabras y frases 
 
Test ELCE, sub test de 





pares mínimos, pares 
opuestos, palabras, 
automatización al lenguaje 
espontáneo. 
 








6. DISEÑO DE INVESTIGACION 
 
Es una investigación Experimental ya que  existe  manipulación de variables. 
 
7. SELECCIÓN DE LA  MUESTRA 
 
Lugar:   Centro Voces de la ciudad de Quito 
 
Población:   50 pacientes 
 
Muestra:   Niños y  niñas elegidos aleatoriamente 
 
Criterios de Inclusión: Niños y niñas comprendidos entre 2 y 4 años diagnosticados con Trastorno 
expresivo del lenguaje que asisten al Centro Terapéutico VOCES de Quito, durante el periodo de 
enero a mayo del 2010. 
 
Criterios de Exclusión: Niños fuera del rango de edad de 2 a 4 años, sin diagnóstico de 
Trastorno expresivo del lenguaje, y/0  no asisten al Centro Terapéutico VOCES. 
 
8. RECOLECCION DE DATOS 
 
 Autorización correspondiente para la realización del presente trabajo. 
 Preparación de instrumentos de evaluación. 
 Aplicación de los instrumentos. 
 Planificación de la terapia. 
 Aplicación de la terapia.  
 Evaluación de resultados. 





9. METODOS Y TECNICAS 
 
9.1 Métodos: 
Estadístico: Que nos servirá para el análisis e interpretación de los resultados. 
Psicométrico: para recolectar información para el trabajo terapéutico. 
 
9.2 Técnicas: 
 Observación clínica del investigador. 
 
 Test ELCE, sub test  de evaluación de la elocución, aspectos fonético y fonológico y sub test 
de discriminación auditiva.  
 
9.3 Instrumentos: 
1. Test  ELCE. 
2. Análisis de datos. 
3. Comprobación de hipótesis, conclusiones y recomendaciones que se llevarána cabo al final 





10. ESTUCTURA DEL CRONOGRAMA 
 
Actividad Marzo Abril mayo Junio Julio Agos Sept Octu Nov 
 
Presentación y Aprobación del 
Proyecto 
 
     X 
X        
 





     X 
X X     
 
Redacción y elaboración del Marco 
Conceptual 
   
 
 









   
 
Trabajo de campo 
   
 
 
    X  
 
     
X 
X X X  
 
Análisis de Datos 
     X X   
 
Elaboración del informe final 




x X  
Presentación del Informe       
 







11.1 Recursos Humanos: 
Investigador 
Asesor de investigación  
Sujetos investigados 
 
11.2 Recursos Materiales: 
Computador personal 
Útiles de oficina 
Copias 
Libros 
Entrevistas y test 
 
11.3 Recursos Económicos: 
 
Nº Detalle Cantidad V. Unitario V. Total 
1 Laptop 1 500.00 500.00 
2 Copias 200 0.025,00  
3 Resma de Papel 5 6.00 30.00 
4 Cd´s 5 1.00 5.00 
5 Libros 3 80.00 240.00 
6 Reactivos de Evalu. 1 200.00 200.00 
     
   TOTAL  980.00 
 
12. MARCO CONCEPTUAL 
1. LENGUAJE: es una actividad humana que nace con el hombre, que sólo a él pertenece y 
que le permite comunicarse y relacionarse al poder comprender y expresar mensajes. 
 
2. NEUROPSICOLOGIA:estudio de las relaciones existentes entre las funciones cerebrales, 
la estructura psíquica y la sistematización socio cognitiva en sus aspectos normales y 
patológicos, abarcando a todos los periodos evolutivos. 
 
3. FONETICA: estudia la sustancia de la expresión. Estudia los elementos fónicos de una 






4. FONOLOGIA:estudia la forma de la expresión. Estudia los elementos fónicos de una 
lengua desde el punto de vista de su función en el sistema de la comunicación lingüística. 
 
5. LINGÜÍSTICA: es una disciplina cuyo objeto de estudio es el lenguaje humano. Se trata de 
una ciencia teórica dado que formula explicaciones diseñadas para justificar los fenómenos 
del lenguaje, esto es, el diseño de teorías sobre algunos aspectos del lenguaje y una teoría 
general del mismo. 
 
6. MORFOLOGIA: se ocupa de la constitución de una unidad menor que es la palabra. Se ha 
considerado la morfología como el estudio orientado a describir (y caracterizar) las partes 
constituyentes de las palabras. 
 
7. AREA DE BROCA: sección del cerebro humano involucrado en la producción del habla, 
procesamiento del lenguaje y comprensión. 
 
8. AREA DE WERNICKE: parte del cerebro humano, situado en la corteza cerebral, en la 
mitad posterior del giro temporal superior. Pertenece a la corteza de asociación 
especialmente auditiva. Su función primaria es la decodificación auditiva. 
 
9. COMUNICACIÓN: es una de las formas en que las personas interactúan entre si, 
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ANEXO B. DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo ………………………………………., representante del 
niño/a………………………………………….doy mi consentimiento para la participación de mi 
hijo/a en el  estudio “APLICACIÓN DE TERAPIA FONOLOGICA Y FONETICA PARA LA 
ESTIMULACION DE AREAS DE BROCA Y WERNICKE,  EN NIÑOS DE  2 A 4 AÑOS DE 
EDAD, CON TRASTORNO  EXPRESIVO DEL LENGUAJE QUE ASISTEN AL CENTRO 
TERAPEUTICO VOCES DE ENERO A OCTUBRE DEL 2011”. 
 
Doy mi consentimiento para que se realice  la publicación de los resultados del estudio siempre 
que la información sea anónima  de modo que no pueda llevarse a cabo ningún tipo de 
identificación.  
 
1. He sido informado de que el menor del cual soy responsable participara en esta investigación 
y esto implica una evaluación a través de la prueba Elce, sobre la cual se me ha puesto en 
conocimiento previamente.  
 
2. He sido informado de que el propósito general de esta investigación es el estudio de los 
Trastornos Expresivos del Lenguaje y su evolución.  
 
3. He sido informado de que mi participación en esta investigación no implica ningún riesgo o 
molestia conocidos o esperados 
 
4. He sido informado de que el investigador a cargo responderá efectivamente a cualquier duda 
con respecto a cada uno de los procedimientos efectuados de este estudio. 
 
5. He sido informado de que me encuentro en la libertad de abandonar y retirar a mi hijo de la 
investigación en cualquier momento sin que esto acarree ningún tipo de penalización. 
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